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1 Einleitung 


Der Titel dieser Arbeit, ,,Sterben diirfen im Krankenhaus“, beinhaltet keinen Aufruf 
zur aktiven Sterbehilfe. Vorgestellt werden vielmehr Studienergebnisse, die Wider- 
spriiche zwischen konzeptionellen Uberlegungen, ethisch-moralischem Anspruch, 
normativen Erwartungen und klinischer Praxis in der Behandlung Schwerstkranker 
und Sterbender! aufzeigen: Im Postulat vom Sterbendiirfen im Krankenhaus verdichtet 
sich der Appell der interviewten Arztinnen und Arzte zu Hinweisen auf eine diffuse 
arztliche Bewusstheit in der Behandlung Sterbender sowie — einmal mehr - auf die 
stark hierarchische Organisation des deutschen Gesundheitswesens. 

Ansto$ für die vorliegende Untersuchung war zum einen eine erlebte Diskrepanz 
zwischen gesundheitspolitischen Konzepten und Initiativen wie der Charta zur Be- 
treuung schwerstkranker und sterbender Menschen [1] und der Behandlungspraxis 
im Krankenhaus, zum anderen die notwendige Auseinandersetzung mit der Behand- 
lung eben dieser Patient*innengruppe? im Krankenhaus als dem Sterbeort Nummer 
Eins in Deutschland mit ca. 50 % aller Sterbefalle [2]. Bereits 2001 hatte der Sachver- 
standigenrat für die konzentrierte Aktion im Gesundheitswesen in einem Gutachten 
zur Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit die Dominanz einer an akuten Krank- 
heiten ausgerichteten kurativen? Behandlung festgestellt, mit der die Versorgung ter- 
minaler und chronisch Kranker in Deutschland als unbefriedigend beschrieben wur- 
de [3, S. 19ff]. Die demografischen und medizinischen Entwicklungen verweisen da- 
rauf, dass weiterhin, trotz der gesundheitspolitischen Starkung ambulanter palliativ- 
medizinischer Versorgungsstrukturen, sogar mehr Patient*innen mit fortgeschritte- 
nen Krebserkrankungen oder anderen chronischen progredient verlaufenden Erkran- 
kungen akut stationar aufgenommen werden. Damit geht es weniger um das Ob des 
Sterbens in Institutionen, sondern um das Wie und Wann. 


1 Die Begriffspaarung schwerstkranke und sterbende Patient*innen greife ich konzeptuell auf in An- 
lehnung an die Charta zur Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen [1], um nicht vorab 
z. B. die Kategorie Palliativpatient*innen festzulegen und um im Untersuchungsverlauf differenzie- 
rende Begriffsverwendungen der interviewten Arzte und Arztinnen rekonstruieren zu können. 

2 In der vorliegenden Arbeit verwende ich eine gender*sensible Schreibweise. Die Bezeichnung Ak- 
teur und Behandler verwende ich iibergreifend wie Mensch und Person. Ist eine konkrete Person ge- 
meint, dann wird sie entsprechend ihrem sozialen Geschlecht benannt. Um dem Untersuchungskon- 
text Krankenhaus gerecht zu werden, verwende ich den Terminus Patient*innen im Zusammenhang 
mit der Behandlung von Menschen im Krankenhaus. Der Begriff Versorgung umfasst Angebote und 
Leistungen unterschiedlicher Professionen im Gesundheitswesen. Behandlungen oder Therapien 
sind spezifische Versorgungsmafönahmen. 

3 Unter einer kurativen Behandlung wird eine Behandlung mit dem Ziel der Heilung verstanden. Ei- 
ne palliative Behandlung fokussiert nicht auf Heilung, sondern auf Symptomlinderung. Palliativ lei- 
tet sich vom lateinischen Wort pallium ab und bedeutet ,ummanteln”, was mit umsorgen übersetzt 
wird. Im Verlauf der Ergebnisdarstellung zeige ich, wie Kriterien, Begriffe und Behandlung von den 
interviewten Arzten und Arztinnen begriindet bzw. verwendet werden. 
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Die Spannweite der sowohl gesellschaftlich als auch fachlich gefiihrten Debatte 
über ethisch-moralische Fragen der Behandlung und Versorgung von Menschen am 
Ende des Lebens reicht von der Thematisierung der rechtlichen Regelung der Sterbe- 
hilfe, dem inzwischen auch politisch aufgegriffenen Pflegenotstand* bis hin zu einer 
normativen Erwartung an Patient*innen, ihre Sterberolle einzunehmen [4-5]. In der 
öffentlichen Prasenz palliativer und hospizlicher Themen zeigt sich: Tod und Ster- 
ben? sind kein Tabu mehr - und doch bleibt das konkrete Sterben, der eigene Tod 
unvorstellbar [6]. Epikur schrieb über den Tod: ,,Solange wir sind, ist er nicht da, 
und wenn er da ist, sind wir nicht mehr.“ [7, S. 40]. Diese Nicht-Sichtbarkeit oder 
Ausblendung des Todes bezeichnet Brachtendorf als einzigartigen anthropologi- 
schen Konflikt: Der fundamentale Antrieb des Menschen, sich selbst erhalten zu wol- 
len, kollidiere mit der Gewissheit, dass genau dies unméglich ist [8, S. 257]. 

Der von Epikur positiv gedachte Bezug zum Leben durch die Ausblendung des 
Todes hat Konsequenzen fiir die klinische Praxis eines Krankenhauses, in der Ant- 
worten auf die offenen Fragen des Wie und Wann des Sterbens fiir die Behandler*in- 
nen töglich zwingend sind. Zudem zeigen sich gegenwartig völlig gegenlaufige 
Trends, vor deren Hintergrund die Behandlung stattfindet: 

- Eine rasante Entwicklung diagnostischer und therapeutischer Techniken mit ei- 
ner Fokussierung aller Beteiligten auf Heilung bei einem gleichzeitig breiter wer- 
denden Spektrum unheilbar chronisch kranker Menschen und einer zunehmen- 
den Professionalisierung der Palliativversorgung®. 

- Eine gesellschaftlich lauter werdende Forderung nach wiirdevoller und individuel- 
ler Sterbebegleitung bei einem immer stürker ökonomisierten Gesundheitswesen. 

- Ein Paradigmenvvechsel in der medizinischen Behandlung vom Benefizienz- zum 
Autonomie-Prinzip — neoliberal ausgelegt als Anbieter-Kunden-Beziehung -, wel- 
che die Arzt*in-Patient*in-Beziehung verandert und die arztliche Profession trans- 
formiert. 


Diese widerspriichlichen Entwicklungslinien finden ihren Widerhall in der kli- 
nischen Praxis, was mich zur Forschungsfrage fiihrt: Wie erleben die medizinischen 
Akteure die Behandlungspraxis im Krankenhaus in Anbetracht der vielfaltigen An- 


4 Die Begriffe Pflege, Pflegekraft, Pflegepersonal verwende ich synonym als Professionsbezeich- 
nung. 

5 In der (Forschungs)Literatur findet sich oftmals eine Gleichsetzung von Tod und Sterben. Wenn 
ich in dieser Arbeit von Sterben schreibe, dann meine ich einen Prozess iiber Tage, Wochen bis Mo- 
nate mit Praterminal-, Terminal- und Finalphase, die dem Tod vorangeht. Dieser lange Zeitraum ver- 
weist auf die Nahe zu chronischen Erkrankungen mit schweren Verlaufen. Der Tod bezeichnet in An- 
lehnung an die biomedizinische Definition das Ende aller Lebens- und Hirnfunktionen. 

6 Die Begriffe Palliative Care, Palliativmedizin und Palliativversorgung werden oft synonym verwen- 
det. In dieser Arbeit werde ich vorrangig von Palliativversorgung sprechen. Die unterschiedlichen Be- 
griffstraditionen erlautere ich in Kapitel 2.1.5. 
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forderungen? Mit dem Wissen, dass nur die wenigsten schwerstkranken und sterben- 
den Patient*innen im Krankenhaus auf einer Palliativstation behandelt werden, er- 
gibt sich daraus eine weitere Frage: Wie erfolgt die somit fiir alle medizinischen 
Fach- und Funktionsbereiche eines Krankenhauses relevante Palliativversorgung? 

Obwohl der Nutzen einer palliativmedizinischen Versorgung im gesamten Be- 
handlungsverlauf bereits wissenschaftlich untermauert wird, gibt es eine For- 
schungsliicke hinsichtlich der organisatorischen und sozialen Bedingungen der Inte- 
gration bzw. der Gründe fiir ihr Misslingen. Denn Forschungsaktivitaten im Bereich 
der Palliativversorgung beschranken sich bisher meist auf die Untersuchung spezia- 
lisierter Bereiche wie Palliativstationen, Palliativkonsildienste (PKD) oder die Spezia- 
lisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV). Zudem lassen sich Ergebnisse und Er- 
fahrungen aus anderen Landern, in denen diese Forschungslücke gefiillt wurde, auf- 
grund der sehr unterschiedlichen Medizinkulturen sowie Organisations-, Rechts- und 
Finanzierungsmodelle der Gesundheitssysteme schwerlich übertragen, sehr wohl 
aber als Lernmodelle betrachten [9-12]. 

Für ein besseres Verstandnis der Voraussetzungen fiir die Einbeziehung palliati- 
ver Ansatze in alle medizinischen Bereiche und Fachdisziplinen ist daher eine gründ- 
liche Erforschung der handlungsleitenden bzw. -rechtfertigenden Konzepte stationa- 
rer Akteure jenseits der Palliativversorgung in Deutschland notwendig. Arzte und 
Arztinnen sind im hierarchisch organisierten Krankenhaus diejenigen, die mafgeb- 
lich Diagnostik und Therapie verantworten und im Spannungsfeld von ,,arztlichem 
Ethos und der ökonomisch administrativen Rationalitat” entscheiden [13, S. 434]. 
Wie erleben sie die Behandlung palliativer Patient*innen, dieser nicht Heilbaren, gar 
Sterbenden im Krankenhaus, die Vogd als ,,Verstörungen“ routinierter Ablaufe iden- 
tifiziert hat [13, S. 435]? Im Fokus der vorliegenden qualitativen Untersuchung steht 
daher die örztliche Perspektive als soziale Reprasentation der Behandlungspraxis im 
organisationalen Feld Krankenhaus. 

Für eine grundlegende Kontextualisierung der Untersuchung stelle ich in Kapitel 2 
zunachst als Rahmenbedingung die Rolle des Krankenhauses in der medizinischen Ver- 
sorgung dar, konkret in der Behandlung schwerstkranker und sterbender Patient*innen 
unter rechtlichen, ökonomischen, medizinischen und ethischen Gesichtspunkten. Aus 
den theoretischen Vorüberlegungen zu arztlichen Herausforderungen in palliativen Be- 
handlungssituationen, den daraus resultierenden Implikationen für die Arzt*in-Pa- 
tient*in-Beziehung, den 4rztlichen Einstellungen zu spezialisierten palliativmedizi- 
nischen Angeboten sovvie der Entscheidungsfindung am Lebensende als Ausnahme- 
situation entvvickle ich die Fragestellung für die vorliegende qualitative Untersuchung 
weiter (Kap. 3). Daran anschliefsend stelle ich die methodologische Konzeption und me- 
thodische Durchführung vor (Kap. 4). Die Rekonstruktion der arztlichen Erfahrungen 
mit der Behandlung schwerstkranker und sterbender Patient*innen und die Zusammen- 
führung der Ergebnisse im drztlichen Postulat vom Sterbendürfen im Krankenhaus erfolgt 
in Kapitel 5. Abschliefsend ordne ich die Analyseergebnisse in gegenwartige wissen- 
schaftliche Diskurse ein und lote ihr Potenzial für Forschung und Praxis aus (Kap. 6). 


2 Rahmenbedingungen und Stand der Forschung 


Fragen zum Umgang mit Lebensphanomenen wie Krankheit und Sterben sind The- 
men der Bioethik; und Diiwell stellt dazu fest: ,,Die Fragen der Bioethik sind nur in 
interdisziplindrer Zusammenarbeit zu beantworten.“ [14, S. 25]. In der vorliegenden 
Arbeit trage ich dieser Forderung nach Interdisziplinaritat Rechnung und beziehe 
Forschungsarbeiten aus unterschiedlichen Fachdisziplinen zum Thema Sterben im 
Krankenhaus ein: Medizinsoziologie, Medizinethik, Anthropologie, Ethnologie, Psy- 
chologie und Public Health. Die Medizin ist traditionell ein Feld, in dem verschie- 
denste medizinische und auch nicht-medizinische Professionen und Fachdisziplinen 
zusammenarbeiten. Da der Fokus dieser Studie auf den stationsarztlichen Erfahrun- 
gen mit der Behandlung schwerstkranker und sterbender Menschen im Krankenhaus 
liegt, gehe ich spezifischer auf Uberlegungen zum örztlichen Handeln ein. 

Mit der Vorstellung der institutionellen, organisationalen, rechtlichen, ökonomi- 
schen und ethischen Rahmenbedingungen möchte ich die Leser*innen in diesem Ka- 
pitel einstimmen auf die heterogenen Anforderungen und Anspriiche an die medizi- 
nische Behandlung nicht heilbar oder schwer chronisch Erkrankter im Krankenhaus 
(vgl. Kap. 2.1.). Daran anschlie$end vertiefe ich den Blick auf theoretische und empi- 
rische Uberlegungen zum örztlichen Erleben und (Be)Handeln schwerstkranker und 
sterbender Menschen (vgl. Kap. 2.2.). 


2.1 Institutionalisierung, Verrechtlichung und 
Professionalisierung der Sterbebegleitung 


Mit den Fortschritten der Medizin und dem demografischen VVandel in modernen Ge- 
sellschaften haben sich seit Mitte des 20. Jahrhunderts die Fragen zum Thema Ster- 
ben und Tod grundlegend geöndert [15-16].” Dies betrifft: 


7 Einen umfassenden Uberblick über die historische Entwicklung des gesellschaftlichen Bildes vom 
Tod bieten u. a. Nassehi & Weber. Sie zeigen fiir die Moderne kein homogenes Todesbild und ein 
vorherrschendes Primat naturwissenschaftlicher Erkenntnis mit einer Verdrüngung des Todes als 
strukturellem Merkmal der Modernitat. Dies führt sie zum Entwurf einer Theorie der Todesverdran- 
gung, welche einer Paradoxie entspringt: ,,So entpuppt sich die Rationalisierung des Todes als seine 
Irrationalisierung, d. h. als seine Ausgliederung als sinnhafter Topos aus der Welt rationaler Bedeu- 
tungen.“ [17, S. 319]. Sie folgen damit Elias, der die soziale Verdrüngung des Todes im Zuge des Zivi- 
lisationsschubes beschreibt: ,,Nichts ist charakteristischer fiir die gegenwartige Haltung zum Tode 
als die Scheu der Erwachsenen, Kinder mit den Fakten des Todes bekannt zu machen.“ [18, S. 31]. 
Einer Kritik an dem Befund einer gegenwartigen Todesverdrangung halten Nassehi & Weber ent- 
gegen, dass trotz der zunehmenden öffentlichen Thematisierung des Todes, spatestens seit Kiibler- 
Ross [19], eine Verdrüngung des Todes aus dem Sozialen bestehe. Weitere thanatologische Uber- 
legungen, welche eher die Ambivalenz des Todes zwischen Skandal und Verheifung als die Verdran- 
gung diskutieren, finden sich bei Gehring et al. [20]. Ebeling versammelt in seinem Sammelband 


8 Open Access. © 2020 Asita Behzadi, publiziert von De Gruyter. /(cc) RZTAŞAMI Dieses Werk ist lizenziert unter 
der Creative Commons Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 Lizenz. 
https:/ /doi.org/10.1515/9783110707151-002 
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- den Zeitpunkt des Todeseintritts (Wann?), der durch die Méglichkeiten der Re- 
animation und der künstlichen Lebensverlangerung dem medizinischen Han- 
deln und damit der verantwortbaren Entscheidung unterliegt; 

- den Ort des Sterbens (Wo?), da Sterben übervviegend in Institutionen wie Kran- 
kenhausern, (geriatrischen) Pflegeeinrichtungen oder Hospizen stattfindet; 

- und die Bedingungen des Sterbens (Wie?), die mit Bezug zum Zeitpunkt und 
dem Ort des Sterbens u. a. medizinische, ethische, rechtliche, ökonomische und 
habituelle Fragen aufwerfen. 


Im Gesundheitswesen finden sich diese Fragen wieder in einem Spannungsfeld von 
Kooperation und Wettbewerb. Sie finden sich ebenfalls wieder als gravierende Kultur- 
unterschiede in der Medizin, beispielsweise in den Gegensatzen von kurativ vs. pallia- 
tiv, ambulant vs. stationür und disziplinar vs. inter- und multidisziplinar 123-251. Diese 
Kulturunterschiede bleiben so lange unproblematisch, wie die Einflussspharen und 
Identitaten der professionell Beteiligten nicht angetastet werden. Besonders zwei Fak- 
toren stellt Rosenbrock als Hindernisse fiir Entwicklungen im Gesundheitswesen he- 
raus: das Primat der Okonomie und die Dominanz der kurativen Medizin [26]. Palliativ- 
medizin beriihrt die Handlungsorientierung im Gesundheitswesen fundamental, da sie 
nicht Heilung, sondern Lebensqualitat ins Zentrum stellt 19, 27]. Dorner beschreibt im 
Lehrbuch der örztlichen Grundhaltung in der Orientierung an den schwachsten Pa- 
tient*innen, d. h. einer Arbeit ,,vom letzten her“, die Chance, die Behandlungs- und 
Versorgungsqualitat fiir alle Patient*innen zu steigern [28, S. 97ff]. 


2.1.1 Die Rolle des Krankenhauses 


Das moderne Krankenhaus als Ort der Heilung ist eine Erfindung der letzten 200 Jah- 
re. Bis dahin war es als Siechenhaus Ort der Pflege fiir die Armsten. Erst mit der zu- 
nehmenden Forschungsaktivitat und der Entwicklung medizinischer Fachdisziplinen 
zogen Arzt*innen hauptberuflich ins Krankenhaus ein, wo vormals die Pflege domi- 
nierte — und mit ihnen ein grundlegend neuer, rationaler Umgang mit Krankheit 
und Tod [29]. Ariés beschreibt eine Verschiebung der Orte des Todes seit den 1930er 
Jahren. Gestorben werde nicht mehr selbstverstandlich zu Hause, sondern im Kran- 
kenhaus. Als Grund benennt er die potentielle Möglichkeit der Heilung im Kranken- 
haus: 


Überlegungen prominenter Philosophen zum Tod in der Moderne [21]. In seinen Studien zur Ge- 
schichte des Todes im Abendland rekonstruiert Ariés die historische Entwicklung der Einstellungen 
zum Tode mit einem Bild vom ,,verbotenen Tod“ in der Moderne [22]. 


2.1 Institutionalisierung, Verrechtlichung und Professionalisierung “—— 7 


Man stirbt im Krankenhaus, weil das Krankenhaus zu der Stütte geworden ist, wo man die Be- 
treuung erhölt, die zu Hause nicht mehr gewahrleistet ist. Es war früher das Asyl der Notleiden- 
den, der Pilger; es wurde fiirs erste zum medizinischen Zentrum, in dem man heilte und gegen 
den Tod kampfte. Diese kurative Funktion hat es immer gehabt, doch beginnt man heute auch, 
einen bestimmten Typus von Krankenhaus als privilegierten Ort des Todes aufzufassen. Man ist 
im Krankenhaus gestorben, weil die Arzte beim Versuch der Heilung erfolglos waren. [22, S. 58] 


Die kurative Funktion des Krankenhauses werte den Tod an diesem Ort auf, da um das 
Leben gekampft worden sei. Mit seiner These, das Krankenhaus sei ein privilegierter 
Sterbeort, bietet er eine plausible Erklarung für das Auftauchen Schwerstkranker und 
Sterbender in Rettungsstellen — ob allein oder durch ihre Angehörigen gebracht. Zu- 
gleich macht diese These die gesundheitspolitische Hoffnung zunichte, dass allein 
strukturelle Mafönahmen der Staérkung des ambulanten Bereiches daran etwas andern. 
Vielmehr wird es notwendig, gesamtgesellschaftlich nach Vorstellungen zu Gesund- 
heit und Krankheit sowie den Potenzialen und Grenzen einer medizinisch-technischen 
Machbarkeit - nicht nur in der Institution Krankenhaus - zu fragen. 

Auch gegenwartig bestreitet niemand die Rolle des Akutkrankenhauses bei der 
Versorgung schwerkranker sowie sterbender Menschen. Die Zahlen sprechen eine 
deutliche Sprache: Obwohl 55 % der Deutschen angeben, zu Hause sterben zu wol- 
len [30]8, sieht die Praxis anders aus: Das Sterben in Deutschland ereignet sich mit 
bis zu 75 % vor allem in Institutionen. Untersuchungen zeigen als Orte des Sterbens 
mit 50 % das Krankenhaus, 20 % Pflegeeinrichtungen, 24 % zu Hause, 5 % Hospize 
und 1-2 % Palliativstationen [2, 31-33]. In den letzten 20 Jahren bewegt sich der An- 
teil der Sterbefalle? im Akutkrankenhaus relativ konstant zwischen 45 bis 50 % [31, 
35-37]. Das Krankenhaus ist damit der höufigste Sterbeort in Deutschland wie in an- 
deren Industriestaaten. Somit ist fiir den genuin kurativ orientierten Bereich Akut- 
krankenhaus die Versorgung schwerstkranker und sterbender Patient*innen sowie 
schwer chronisch Kranker kein Randthema.!° Und doch bleibt in der Zielsetzung des 


8 Wie die Ergebnisse einer Befragung von vornehmlich gesunden Menschen zum bevorzugten Ster- 
beort einzuordnen sind, muss kritisch diskutiert werden. Denn Angaben zur Praferenz des ,,zu Hau- 
se“ Sterbens bieten einen breiten Interpretationsspielraum: Ist es eine Aussage zur eigenen Sterbe- 
planung, eine Ausblendung von eigener Krankheit und Pflegebediirftigkeit oder eine soziale Aussage 
mit einer Ablehnung des angenommenen ,,einsamen“ Sterbens in Institutionen? 

9 Im Jahr 2015 verstarben 925.200 Menschen in Deutschland. Die Halfte der verstorbenen Frauen 
und ein Viertel der verstorbenen Manner waren 85 Jahre und Alter. Die haufigsten Todesursachen 
sind seit Jahren gleichbleibend an erster Stelle Herz-Kreislauferkrankungen und an zweiter Stelle 
Krebserkrankungen [34]. 

10 Strukturpolitische Mafönahmen zur Förderung der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung 
in Deutschland berufen sich auf die Diskrepanz von realen Sterbeorten und dem Wunsch zum Ort 
der Pflege und des Sterbens. Ergebnisse einer Untersuchung in Kanada und Gro5britannien verwei- 
sen allerdings auf die Erfahrung von Akteuren der Palliativversorgung, dass eine verbesserte ambu- 
lante Unterstützung der Patient*innen und Angehörigen nicht den Sterbeort verschiebt, aber den sta- 
tiondren Aufenthalt in den letzten Lebenstagen verkiirzt [38, 10]. 
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Krankenhauses Sterbebegleitung unervvahnt, allenfalls der Terminus der Linderung 
könnte als symptomorientierte Behandlungsperspektive ausgelegt werden. So sind 
Krankenhauser laut Krankenhausfinanzierungsgesetz ,,Einrichtungen, in denen 
durch arztliche und pflegerische Hilfeleistung Krankheiten, Leiden oder Körperscha- 
den festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe geleistet wird 
und in denen die zu versorgenden Personen untergebracht und verpflegt werden 
können" [39].“ Dieser Behandlungsauftrag gilt für Krankenhöuser aller drei Versor- 
gungsstufen [41]: Krankenhauser der Grundversorgung”, Schwerpunktkrankenhau- 
ser’ und Krankenhduser der Maximalversorgung™. Zusatzlich ist als Aufgabe von 
Universitatskrankenhöusern Lehre und Forschung festgeschrieben. 

Bereits seit 2002 wurde vom Deutschen Bundestag durch die Enquete-Kommis- 
sion ,,Ethik und Recht der modernen Medizin“ die Empfehlung ausgesprochen, die 
Behandlung Sterbender in Krankenhausern durch strukturelle Mafönahmen zu unter- 
stiitzen, da die Situation unbefriedigend sei. Damit sind sowohl Fort- und Weiterbil- 
dung des Personals als auch die starkere Einbeziehung der Pflege in die Sterbe- 
begleitung und deren Berücksichtigung in den Stellenschliisseln gemeint. Insgesamt 
wird für die Sterbebegleitung in den Krankenhausern eine bessere finanzielle Absi- 
cherung gefordert, z. B. Tagesbudgets fiir Schwerkranke und Sterbende und eine an- 
gemessene Finanzierung der Palliativmedizin [42] (vgl. Kap. 2.1.3. zur ökonomischen 
Situation der Krankenbehandlung). Der Deutsche Ethikrat hat in einer nachfolgen- 
den Stellungnahme das Patient*innenwohl als ethischen Mafsstab für das Kranken- 
haus insgesamt formuliert [43]. Auch wenn Krankenhdauser laut Selbst- und Fremd- 
definition ein humanes Ziel verfolgen, schreiben Nassehi und Weber [17, 
S. 183ff & S. 234f] in Anlehnung an Rhode [44, S. 13ff] der Institution Krankenhaus 
zwei dehumanisierende® Strukturmerkmale zu: Zum einen sei einer modernen Ge- 
sellschaft die Gefahr inharent, Institutionen nach rein funktionalistischen Prinzipien 


11 Eine ahnliche Formulierung findet sich in $ 107 des Sozialgesetzbuchs Fünftes Buch (SGB V), wel- 
ches den Arbeitsauftrag von Krankenhausern definiert [40]. 

12 Krankenhduser der Grundversorgung verfügen über mindestens eine Hauptfach- oder Belegabtei- 
lung fiir Innere Medizin sowie eine weitere Abteilung eines anderen Fachgebiets, oftmals Chirurgie. 
13 Schwerpunktkrankenhauser verfiigen über Hauptfachabteilungen für Innere Medizin und Chirur- 
gie sowie über mindestens sechs weitere Hauptfachabteilungen. 

14 Krankenhöuser der Maximalversorgung verfügen über Hauptfachabteilungen fiir Innere Medizin 
und Chirurgie sowie über mindestens zehn weitere Hauptfachabteilungen, denen besondere Auf- 
gaben der Hochleistungsmedizin zugewiesen sind, z. B. die Organtransplantation und die Blut- 
stammzelltransplantation. 

15 Als Gegenoffensive hat die Medizin seit kurzem die individualisierte oder personalisierte Medizin 
als neues Behandlungsparadigma ausgerufen. Schleidgen et al. definieren das Ziel der individuali- 
sierten Medizin als therapeutische Ansatze, die mit Hilfe von Biomarkern und der Genetik auf das 
mdividuum zugeschnitten sind [45]. Anders als die Begriffe ,,individuell* und ,personalisiert“ sugge- 
rieren, ist hier nicht das Individuum als psychosoziale Person gemeint, sondern die Genetik einer 
Person. Wie sich diese paradigmatische Neuorientierung, die sich in den Begriffen und durchaus im 
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zu strukturieren. Das inhumane oder depersonalisierende Bild von Krankenhausern 
in der Öffentlichkeit werde verstarkt durch eine technische Orientierung und Ver- 
schiebung des Tatigkeitsspektrums auf patientenferne, bürokratische Handlungen, 
wahrend die Kommunikation und Interaktion mit den Patient*innen, aber auch der 
professionellen Akteure untereinander an Bedeutung verliere [23, 46]. Arnold formu- 
liert die Konsequenzen dieser Entwicklung wie folgt: ,,Unvermeidlich musste dies 
Riickwirkungen auf das Verstindnis des Krankenhauses, sein Bild in der Offentlich- 
keit und die Erwartungen der Patienten haben.“ [47, S. 17]. Interessanterweise ist das 
Bild in der Offentlichkeit gegenwartig eher ambivalent als rein kritisch. Rhode be- 
schrieb schon 1973 das Verhöltnis von Krankenhaus und Gesellschaft als Dimension, 
» welche zwischen den beiden Extremen der Glorifizierung und der Denunziation sich 
polarisiert und vermutlich — wenn man so etwas wie ein kollektives Bewusstsein an- 
nehmen will — zwischen diesen Polen standig oszilliert“ [44, S. 632]. 

Das zweite dehumanisierende Strukturmerkmal ergebe sich aus der Charakteri- 
sierung des Krankenhauses als Auspragung einer ,,totalen Institution“, die Goffman 
wie folgt beschreibt: 


Eine totale Institution la&t sich als Wohn- und Arbeitsstatte einer Vielzahl ahnlich gestellter In- 
dividuen definieren, die fiir langere Zeit von der tibrigen Gesellschaft abgeschnitten sind und 
miteinander ein abgeschlossenes, formal reglementiertes Leben fiihren. [48, S. 11] 


Dieses Bild des Abgeschnitten-Seins der Menschen im Krankenhaus lasst sich fiir alle 
Stationsbereiche zeigen. Zudem verweist das Abgeschnitten-Sein auf die nach wie 
vor starke sektorale Abgrenzung zwischen einer ambulanten, hauslichen Versorgung 
einerseits und einer stationaren Krankenhausbehandlung andererseits. All dies sind 
gute Griinde, das Krankenhaus als wichtiges Lernfeld anzusehen, in dem wir mehr 
über den gegenwartigen gesellschaftlichen Umgang mit schwerkranken und sterben- 
den Menschen erfahren können. 

Die aktuellste Situationsbeschreibung zum Thema ,,Sterben im Krankenhaus“ in 
Deutschland liefern George et al. unter dem gleichnamigen Titel [49]. Bereits vor 
25 Jahren hatten die Forscher in einer bundesweiten Befragung den Umgang mit 
Sterben(den) in Krankenhausern untersucht und können daher Trends aufzeigen. 
Insgesamt beteiligten sich 212 Krankenhduser an der Befragung 2013. Der Fragebo- 
gen mit 39 Items wurde von Teilnehmer*innen verschiedener Berufsgruppen beant- 
vvortet. Die Ergebnisse zeigen zusammenfassend, dass tiber alle Professionen hinweg 
vor allem die zeitliche Ressource fiir die Betreuung Sterbender im Krankenhaus nach 
wie vor als unzureichend eingeschatzt wird. In der medizinischen Ausbildung gebe 
es eine Verbesserung im Vergleich zu 1988; gemessen am heutigen Wissensstand 
wird jedoch ein grofser Weiterbildungsbedarf fiir die Palliativversorgung formuliert. 


medizinisch-technischen Ansatz zeigt, auf der sozialen und psychologischen Ebene einer Krankenbe- 
handlung und damit der Arzt*in-Patient*in-Beziehung bemerkbar macht, bleibt abzuwarten. 
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Ein bedeutsames Ergebnis ist die Zunahme von unnötig lebensverlangernden Mafs- 
nahmen an Sterbenden aus Sicht der Befragten. Sagten das 1988 noch 32 %, waren 
es 2013 mit 43 % deutlich mehr [50, S. 87]. Fazit aus den Studienergebnissen: ,,Klini- 
ken sind auf Sterbende nicht vorbereitet.“ [51]. 

Die Institution Krankenhaus nimmt neben der dargestellten kulturellen auch ei- 
ne soziale Rolle in der Gesellschaft ein bzw. diese wird ihr zugeschrieben. Die soziale 
Rolle zeigt sich in den vielfaltigen Interaktionen zwischen verschiedensten Akteuren. 
In der medizinischen Behandlung wird der Beziehung zwischen Arzt*in und Pa- 
tient*in eine zentrale Stellung eingeréumt. Diese Beziehung stelle ich in Kapitel 
2.2.1.2. vor. 


2.1.2 Medizinethische und -rechtliche Grundlagen 


Die Frage des Wie des Sterbens wird explizit von der Palliativmedizin aufgegriffen, 
die sich aus der Hospizbewegung als eigenstandige medizinische Fachrichtung ent- 
wickelt hat [52]. Gleichwohl folgen palliativmedizinische Ansatze den öltesten örzt- 
lichen Prinzipien einer angewandten Ethik [28, 53-54]. Beauchamp und Childress ha- 
ben vier klassische medizinethische Prinzipien zusammengefasst [55]: 

(1) Das Autonomieprinzip: Jede Person besitzt Entscheidungsfreiheit und das 
Recht auf Förderung der Entscheidungsfahigkeit. Grundlage der Entscheidung ist die 
Forderung des informierten Einverstöndnisses (engl.: informed consent) vor jeder di- 
agnostischen und therapeutischen Mafönahme und die Berücksichtigung der Wiin- 
sche, Ziele und VVertvorstellungen der Patient”in. 

(2) Das Prinzip der Schadensvermeidung: Schadliche Eingriffe sind zu unter- 
lassen. Dies scheint zunachst selbstverstandlich, kommt aber bei eingreifenden The- 
rapien (z. B. Chemotherapie) haufig in Konflikt mit dem Prinzip der Fürsorge. 

(3) Das Prinzip der Fürsorge: Behandler*innen sind zu aktivem Handeln ver- 
pflichtet, welches das Wohl der Patient”in fördert und ihm/ihr nützt. Das Fürsor- 
geprinzip steht haufig im Konflikt mit dem Prinzip der Schadensvermeidung. 

(4) Das Prinzip der Gerechtigkeit: Gefordert ist eine faire Verteilung von Ge- 
sundheitsleistungen. Gleiche Falle sollten gleichbehandelt werden. 

Arzt”innen in Deutschland schvvören heute nicht mehr den Eid des Hippokrates, 
das alteste bekannte örztliche Gelöbnis aus dem 5. Jahrhundert vor Beginn der Zeit- 
rechnung. Dennoch enthalt er Elemente, die sich auch heute in der Medizinethik und 
Berufsordnung für Artzt*innen vviederfinden, wie das Nicht-Schadensprinzip, die 
Schweigepflicht und auch das Thema der Sterbehilfe [56-57]. Vor allem die Aussage 
zur Sterbehilfe, die abzulehnen sei, vvird kontrovers diskutiert und damit auch die 
Frage, ob der hippokratische Eid heute noch dem Zeitgeist entspricht. Interessanter- 
weise sind es oftmals Medizinethiker*innen, die darin durchaus das Potenzial als Re- 
flexionstext sehen [58]. Heute ist es das Genfer Gelöbnis, welches Arztinnen und Arz- 
te ablegen. 2017 hat der Weltarztebund das Gelöbnis von 1948 aktualisiert, um dem 
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Paradigmenwechsel von der Fiirsorgeethik zur Patientenautonomie Rechnung zu tra- 
gen [59]. Das aktuelle Gelöbnis der Musterberufsordnung (MBO) der Bundesarzte- 
kammer orientiert sich stark am Genfer Gel6bnis.1° In den Prdiambeln der MBO der 
Bundesörztekammer (BA) sind auch die Aufgaben und die Verantwortung von 
Arzt*innen bei der Begleitung und Versorgung sterbender Patient*innen umfassend 
formuliert. Darin wird betont, dass die örztliche Verpflichtung, Leben zu erhalten, 
nicht unter allen Umstönden bestehe und im Falle ,,irreversiblen Versagens einer 
oder mehrerer vitaler Funktionen“ durch die Hilfe bei einem menschenwiirdigen 
Sterben ersetzt werden sollte: 


Aufgabe der Arztinnen und Arzte ist es, das Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schiitzen und 
wiederherzustellen, Leiden zu lindern, Sterbenden Beistand zu leisten und an der Erhaltung der 
natiirlichen Lebensgrundlagen im Hinblick auf ihre Bedeutung fiir die Gesundheit der Menschen 
mitzuwirken. 160, S. A2: $ 1 (2)] 


Von der Bundesarztekammer sind zudem Grundsatze zur örztlichen Sterbebegleitung 
formuliert [61]: Für Patient*innen, die in absehbarer Zeit sterben werden, auch, wenn 
sie sich noch nicht im Sterbeprozess befinden, gelte das Gebot einer Anderung des 
Behandlungsziels von einer Lebensverlangerung zu einer Leidensverktirzung mit 
Verweis auf eine nachfolgende palliative Behandlung. Auch der Wille der Patient*in 
könne die Anderung des Behandlungsziels gebieten: 


Bei Patienten, die sich zwar noch nicht im Sterben befinden, aber nach 4rztlicher Erkenntnis 
aller Voraussicht nach in absehbarer Zeit sterben werden, ist eine Anderung des Behandlungs- 
ziels geboten, wenn lebenserhaltende Mafinahmen Leiden nur verlangern wiirden oder die An- 
derung des Behandlungsziels dem Willen des Patienten entspricht. An die Stelle von Lebensver- 
langerung und Lebenserhaltung tritt dann die palliativmedizinische Versorgung einschlieflich 
pflegerischer Mafönahmen. [...] Ein offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht durch lebenserhal- 
tende Therapien künstlich in die Lange gezogen werden. Dartiber hinaus darf das Sterben durch 
Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begonnenen medizinischen Behandlung ermöglicht 
werden, wenn dies dem Willen des Patienten entspricht. Dies gilt auch fiir die kiinstliche Nah- 
rungs- und Fliissigkeitszufuhr. [61, S. A347] 


Bei der Entscheidungsfindung über eine Therapiezielanderung wird ein Konsens von 
Arzt*in und Pflegenden angeraten sowie eine Beachtung des Willens der Patient*in 
161, S. A346]. Der mehrfache Verweis auf den Willen der Patient*in in den Grundsat- 
zen des BA folgt einer Formulierung im 2009 in Kraft getretenen Gesetz zur Patien- 
tenverfiigung (PV) § 1901a Abs. 1 im Biirgerlichen Gesetzbuch [62]. Damit wurde ein 
Paradigmenvvechsel eingelautet von der Fürsorge hin zum Vorrang der Patient*in- 
nen-Autonomie. Die PV ist eine vorsorgliche Erklarung der Patient*in, mit der medi- 


16 Vgl. Bundesörztekammer zum örztlichen Gelöbnis: ,,Bei meiner Aufnahme in den örztlichen Be- 
rufsstand gelobe ich, mein Leben in den Dienst der Menschlichkeit zu stellen. Ich werde meinen Be- 
ruf mit Gewissenhaftigkeit und Wiirde ausiiben. Die Erhaltung und Wiederherstellung der Gesund- 
heit meiner Patientinnen und Patienten soll oberstes Gebot meines Handelns sein.“ 160, S. A2]. 
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zinische Mafönahmen, die eventuell in Zukunft erforderlich werden können, im Vor- 
hinein erbeten oder untersagt werden können. Nach einer Rechtsprechung aus dem 
Jahr 2016 muss eine PV konkrete Festlegungen fiir bestimmte beschriebene Situatio- 
nen enthalten; eine allgemeine Ablehnung lebenserhaltender Mafönahmen reicht 
nicht aus [63]. Eine PV ist mit der Unterschrift verbindlich. Trotz dieser rechtlichen 
Möglichkeit, den eigenen Willen über Behandlung und Betreuung verbindlich zu for- 
mulieren für den Fall der Einwilligungsunfahigkeit, zeigt sich in der klinischen Pra- 
xis, dass PV oftmals nicht beriicksichtigt werden. Es lassen sich vier Griinde fiir die 
fehlende örztliche Einbeziehung und Befolgung von Patientenverfügungen im kli- 
nischen Alltag differenzieren: Die PV wird a) örztlicherseits nicht befolgt, ist b) nicht 
verlasslich und bezogen auf eine spezifische Mafönahme nicht aussagekrdaftig, ist c) 
nicht vorliegend oder wurde d) nicht erstellt [64]. Den Zusammenhang von arztlichen 
Einstellungen und der Berücksichtigung von PV im Rahmen von Entscheidungen bei 
Sterbenden stelle ich in Kapitel 2.2.2.2 vor. 

Aus der Starkung des Patient*innenrechts mit dem Patient*innenverfiigungs- 
gesetz 2009 und damit des Patient*innenwillens resultiert eine Unsicherheit der 
Arzt”innen, die auch auf unklaren Formulierungen in den Grundsatzen der BA beru- 
hen. Infolgedessen und auch aufgrund gesellschaftlicher Debatten über selbst- 
bestimmtes Sterben mit Blick auf den Umgang europaischer Nachbarlander wie die 
Niederlande, Belgien und Luxemburg, in denen aktive Sterbehilfe straffrei ist [65], 
wurde der Bedarf nach einer Neuregelung der Sterbehilfe laut. Denn einerseits gilt 
, Unterlassen, Begrenzen oder Beenden einer begonnenen medizinischen Behand- 
lung“ als erlaubt, wenn nicht gar geboten, wenn es dem Patient*innenwillen ent- 
spricht [65, S. A347]; gleichzeitig ist in der MBO § 16 der BA ganz klar das Verbot 
einer Tötung auf Verlangen, die als aktive Sterbehilfe gewertet wird, formuliert: 


Arztinnen und Arzte haben Sterbenden unter Wahrung ihrer Wiirde und unter Achtung ihres 
VVillens beizustehen. Es ist ihnen verboten, Patientinnen und Patienten auf deren Verlangen zu 
töten. Sie dürfen keine Hilfe zur Selbsttötung leisten. (...) Eine gezielte Lebensverkiirzung durch 
Mafönahmen, die den Tod herbeiführen oder das Sterben beschleunigen sollen, ist als aktive 
Sterbehilfe unzulössig und mit Strafe bedroht. 160, S. A5] 


Wie ist das gestarkte Patient*innenrecht einer Ablehnung von medizinischen Maf- 

nahmen mit der arztlichen Behandlung zu vereinbaren? Zunöchst möchte ich einige 

Begriffe zur Abgrenzung klaren und ihre Einordnung in die Deutsche Rechtspre- 

chung vornehmen. Dabei orientiere ich mich an Vorschlagen von Nauck, Ostgathe 

und Radbruch [66], die prominente Vertreter der Deutschen Gesellschaft für Palliativ- 
medizin (DGP) sind: 

- Aktive Sterbehilfe/Tötung auf Verlangen liegt laut Strafgesetzbuch (StGB) 
$ 216 vor, wenn jemand durch das ,,ausdriickliche und ernstliche Verlangen“ des 
Getöteten zur Tötung bestimmt wurde und den Tod gezielt aktiv herbeiführt. Die 
Tötung auf Verlangen ist in Deutschland strafbar 1671. 

- Geschiftsmafige Förderung der Selbsttötung ist nach $ 217 StGB strafbar [68]. 
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- Beihilfe zur Selbsttötung (Assistierter Suizid): Suizid mit Hilfe einer Person, die 
ein Mittel bereitstellt, ist u. U. eine Ordnungswidrigkeit, aber kein Tötungsdelikt 
und somit nicht strafbar, wenn keine Geschaftsmafigkeit vorliest. 

- Tüherapiezielinderung, Therapieverzicht, Therapieabbruch, passive Sterbe- 
hilfe und Sterben lassen sind Formulierungen für Mafönahmen, die einen be- 
gonnenen Sterbeprozesses durch Verzicht, Abbrechen oder Reduzieren lebens- 
verlangernder Behandlungen zulassen. Dazu zahlt insbesondere der Verzicht auf 
künstliche Ernahrung, Flüssigkeitszufuhr, Medikamentengabe, Beatmung, Intu- 
bation, Dialyse, Reanimation bzw. deren Abbruch vor Eintritt des Hirntodes. Die- 
se Mafönahmen sind nicht strafbar und sogar geboten, wenn es dem Willen des 
Patienten/der Patientin entsprechend § 1901a BGB entspricht [62]. Der Begriff 
» Therapiezielinderung“ fokussiert darauf, dass nicht grundsötzlich auf alle the- 
rapeutischen MaSnahmen verzichtet wird, wie die Begriffe Behandlungsabbruch 
oder Behandlungsverzicht nahelegen; vielmehr erfolgt eine Korrektur hinsicht- 
lich des urspriinglichen Therapieziels der Heilung. 

- Palliative Sedierung meint den iiberwachten Einsatz von Medikamenten mit 
der Absicht der Abschirmung des Bewusstseins, um Belastungen durch sonst un- 
ertragliches und durch keine anderen Mittel beherrschbares Leiden zu lindern. 
Die palliative Sedierung kann intermittierend oder kontinuierlich erfolgen in 
Form einer oberflachlichen (mit reduziertem Bewusstsein) oder eher tiefen Sedie- 
rung (mit Verlust des Bewusstseins). Ziel ist eine Symptomlinderung, nicht die 
Beschleunigung des Todeseintrittes. 


Aus ethischer Sicht ist folgende Formulierung in den Grundsatzen der BA zur arzt- 
lichen Sterbebegleitung bedeutsam: ,,Die Entscheidung hierzu darf nicht von wirt- 
schaftlichen Erwagungen abhöngig gemacht werden.“ 161, S. A346]. Neben der Mafs- 
gabe einer wiirdevollen Begleitung und einem Fokus auf Symptomlinderung vor Le- 
bensverlangerung werden hier ökonomische Aspekte als Kriterium fiir eine Therapie- 
zielanderung klar ausgeschlossen bzw. verboten. Wie beschrieben, ist Beihilfe zum 
Suizid in Deutschland straffrei. Was bedeutet das aber fiir Behandler*innen in der 
Konfrontation mit Sterbewtinschen? Von 2013 bis 2015 fand in Deutschland eine hef- 
tige und kontrovers geführte politische und öffentliche Debatte über das Recht auf 
Selbsttötung und die Frage der Beihilfe statt. Am 6. November 2015 wurde nach Dis- 
kussion vier verschiedener Gesetzesvorlagen im Bundestag die rechtliche ,,Regelung 
zur Beihilfe zur Selbstt6tung“ verabschiedet, welche nach $ 217 StGB die geschafts- 
mafige Sterbehilfe unter Strafe stellt [69]. Nach einem Urteil des Bundesverfassungs- 
gerichts vom 26.02.2020 ist § 217 StGB mit dem Grundgesetz unvereinbar und damit 
nichtig. Was das für die Praxis bedeutet, wird gegenwartig diskutiert. 
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2.1.3 Okonomische Situation der Krankenbehandlung 


Der Gesundheitsbereich gehört zu den wichtigsten Wirtschaftsbereichen in Deutsch- 
land mit vielen unterschiedlichen Leistungserbringern und Interessensvertretern aus 
verschiedensten Branchen. Von den medizinischen Versorgungsbereichen ist das 
Akutkrankenhaus in den letzten Jahrzehnten an die Spitze des Mittelbedarfs und da- 
mit Ausgabenblocks der gesetzlichen Krankenversicherungen geriickt [23, S. 17]. Ins- 
besondere die Krankenhauskosten am Lebensende sind aufgrund der explodieren- 
den Behandlungskosten in den letzten zw6lf Lebensmonaten in den Fokus der deut- 
schen Gesundheitspolitik und Kostentrager geraten. Eine therapeutische Uberversor- 
gung am Lebensende belegen die Untersuchungsergebnisse von Dasch et al. fiir die 
onkologische Behandlung in einem deutschen Universitatskrankenhaus [70]. In einer 
vergleichenden Studie über die Gesundheitskosten in neun Löndern von French et 
al. wird deutlich, dass vor allem der kostenintensive Bereich der Krankenhausaufent- 
halte die Zahlen in Deutschland in die Hohe treibt [71]. Die Autor*innen interpretie- 
ren die Ergebnisse als Uberversorgung mit kostenintensiven intensivmedizinischen 
Mafnahmen bei chronisch kranken Menschen im Krankenhaus. Sie empfehlen zur 
Entlastung den weiteren Ausbau des ambulanten Bereichs und der Altenpflege. N6- 
then kann zeigen, dass die hohen Kosten im Gesundheitswesen nicht nur eine Frage 
des zunehmenden Alters sind: ,,Die Behandlungskosten sind sowohl am Lebensende 
als auch im Alter hoch.“ [72, S. 672]. Zusammenfassend kann festgehalten werden, 
dass sowohl die demografische Entwicklung als auch der verstörkte Einsatz medizi- 
nisch-technischer Mafönahmen in der Akutversorgung zu einem Anstieg der Kosten 
im Gesundheitswesen fiihren [73]. 

Zentralen Einfluss auf die Behandlung im Krankenhaus hat das im Jahr 2000 
verabschiedete Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenversicherung, welches 
festlegte, ab 2003 ein ,,durchgangiges, leistungsorientiertes und pauschalierendes 
Vergütungssystem einzufiihren“ [74]. Alle voll- und teilstationiren Krankenhausleis- 
tungen, mit Ausnahme von psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtungen, 
werden seitdem iiber diagnosebezogene Fallpauschalen (Diagnosis Related 
Groups — DRG) vergiitet. Ziele waren u. a. die Verkiirzung der Liegezeiten im Kran- 
kenhaus, eine Stabilisierung der Ausgaben der gesetzlichen Krankenversicherung, 
eine leistungsbezogene Vergütung der Krankenhduser, mehr Transparenz hinsicht- 
lich Leistungen und Kosten der Krankenhğöuser und mehr Wettbewerb der Kranken- 
hauser untereinander. DRG fassen eine Vielzahl unterschiedlicher Diagnosen- und 
Prozeduren-Kombinationen zu Gruppen mit vergleichbarem ökonomischem Auf- 
wand in möglichst auch medizinisch-klinisch homogenen Gruppen zusammen [75]. 
Die leistungsorientierte Vergiitung nach DRG beziehe sich nicht auf die tatsichlichen 
Kosten einer Krankenhausbehandlung, vor allem nicht bei multimorbiden Pa- 
tient*innen, so die Kritik des Deutschen Ethikrates [43, S. 48ff]. Dieses Finanzie- 
rungssystem fiihre nicht zu einer Kostensenkung im Gesundheitswesen, zudem zeige 
sich eine Unterfinanzierung der Krankenhauser. Für ,,besondere Einrichtungen“ be- 
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steht daher die Möglichkeit, krankenhausindividuelle Entgeltsatze zu vereinbaren 
[74]. Für die Behandlung schwerstkranker und sterbender Patient*innen im Kranken- 
haus, deren Behandlung nicht im Sinne der DRG zu finanzieren ist, wurden Zusatz- 
entgelte über die Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) festgelegt.”” 

m einer Studie der Bundesörztekammer von 2007 wurde bereits unmissverstand- 
lich auf den zentralen Konflikt zwischen örztlicher Praxis einerseits und dem öko- 
nomisch-wirtschaftlichen Prinzip im Krankenhaus andererseits hingewiesen: 


Das ökonomische Prinzip ist deshalb so erfolgreich, vveil es klare, damit aber auch eingegrenzte 
Ziele verfolgt (das Krankenhaus verliert damit seine Stellung als soziale Finrichtung), die Effekte 
im Wesentlichen auf der monetaren Ebene abgebildet werden (soziale Fernfolgen bleiben unbe- 
achtet), Erfolg und Misserfolg lediglich auf die Einzelorganisationen bezogen und langfristige 
Effekte meist ausgeblendet werden. [77, S. 26] 


Die kurzfristige Einsparungslogik führe zudem zu einer chronischen Unterfinanzie- 
rung von Krankenhausern mit Konsequenzen für die Stellenplanung. Aber auch eine 
Uberfinanzierung und -versorgung bestimmter Bereiche durch finanzielle Anreize fiir 
spezifische Behandlungen lasst sich zeigen. Manzeschke stellt dies am Beispiel der 
Riickenoperationen vor, deren Zahl sich in den Jahren 2005 bis 2011 um 560 % ge- 
steigert habe [78]. Was die Einführung der DRG-Finanzierung im Krankenhaus zu- 
dem fiir die Arzt*in-Patient*in-Beziehung bedeutet, hat Vogd in seinen Studien zu 
arztlichen Entscheidungsprozessen im Krankenhaus deutlich aufgezeigt: Durch das 
Fallpauschalen-System erfolgt eine Ausweitung der Indikationsstellung oder eine 
Fragmentierung des Behandlungsprozesses. Jeweils wird die Sicht auf die Patient*in 
als Individuum verstellt. Vogds These ist, dass damit die Patient*innen weniger in 
ihrer Bediirftigkeit wahrgenommen werden, denn als Fallpauschale [13, 79]. 

Seit Beginn der 1990er Jahre sind die Krankenhausfallzahlen'® um 25 % ange- 
stiegen. Parallel zu den kontinuierlich steigenden Fallzahlen halbierte sich im Ge- 
genzug die durchschnittliche Verweildauer’® der Patient*innen von 14 auf 7,3 Tage 
[80]. In der Einfiihrung der Fallpauschalen-basierten Erstattung von Leistungen und 
dem Ausbau der ambulanten Versorgung sieht der Gemeinsame Bundesausschuss 
zwei maf$gebliche Gründe fiir diese Entwicklung [81]. Infolge von SchlieSungen und 


17 Seit 2005 gibt es für die ,,stationare palliativmedizinische Komplexbehandlung“ mit der OPS Ziffer 
8-982 und seit 2012 mit OPS-8-98e für die ,,spezialisierte stationare palliativmedizinische Komplexbe- 
handlung“ fiir die Behandlung auf einer Palliativstation ein Zusatzentgelt. Seit 2013 ist auch die Leis- 
tung eines Palliativdienstes mit dem Angebot einer spezialisierten palliativmedizinischen Komplex- 
behandlung abrechenbar (OPS 8-98 h). Vgl. auch die Gemeinsame Stellungnahme der DGP & des 
Deutschen Hospiz- und Palliativverbandes (DHPV) zum Gesetzentwurf der Bundesregierung fiir ein 
Hospiz- und Palliativgesetz zur Palliativversorgung im Krankenhaus [76]. 

18 Die Fallzahl gibt die Anzahl der (stationör, teilstationür oder ambulant) behandelten Patienten/ 
Patientinnen eines Jahres wieder. Jede/r Patient/in wird pro Krankenhausaufenthalt gezahlt. 

19 Die Verweildauer bzw. Liegedauer gibt die Zeit an, die ein Patient/eine Patientin in einem Kran- 
kenhaus stationar behandelt wird. 
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Fusionen von Krankenhausern ist die Zahl der Betten in den letzten 20 Jahren um ca. 
25 06 gesunken, und das bei steigenden Fallzahlen [82]. Auch die Privatisierung hat 
Einfluss auf die Versorgungsqualitat, da private Trager in besonderer Weise auf VVirt- 
schaftlichkeit achten. Die zunehmende Spezialisierung und Konzentration von medi- 
zinischen Hochleistungsangeboten im Akutkrankenhaus sind eine weitere Entwick- 
lung der letzten Jahrzehnte. Damit sind vier parallele Trends benannt, welche auf 
wachsende ökonomische Zwange im Krankenhaus vervveisen: steigende Fallzahlen, 
sinkende Vervveildauer und Bettenzahlen, zunehmende Privatisierung der Kranken- 
höuser und zunehmende Spezialisierung der Krankenh3user 183, S. 47]. 

Die Ergebnisse einer bundesvveiten Umfrage in deutschen Krankenhöusern von 
2014 zeigen, dass von allen Befragten deutliche finanzielle Restriktionen vvahr- 
genommen werden [84]. 46 % der befragten Chefarzt*innen geben an, aus ökonomi- 
schen Gründen bereits nützliche Mafönahmen vorenthalten oder durch weniger effek- 
tive, aber kostengiinstigere Alternativen ersetzt zu haben. 39 % der Chefarzt*innen 
glauben, dass in ihrem Fachgebiet wirtschaftliche Rahmenbedingungen zu überhöh- 
ten Fallzahlen führen, insbesondere in der Orthopadie und der Kardiologie. Vor al- 
lem fehle Zeit für die Zuvvendung zu Patient*innen als eine Konsequenz der finan- 
ziellen und damit personellen Rationierungen, so die befragten Arzt*innen und Pfle- 
genden. Vergleichbare Finschatzungen von medizinischen Akteuren zeigen sich in 
Georges Studie zur Behandlung Sterbender in deutschen Krankenhausern [50]. 


2.1.4 Medizinische Mythen und Behandlungskulturen 


Mythen werden im Allgemeinen als kulturell tiberlieferte Glaubensvorstellungen, als 
Erzahlungen, Bilder und Aussagen mit symbolischem Bedeutungsgehalt verstanden 
[85]. Saake und Vogd benennen einige ,,Moderne Mythen in der Medizin“ in ihrem 
gleichnamigen Sammelband [86]: z. B. den Mythos von miindigen Patient*innen 
[87], den ,,Mythos der Ganzheitlichkeit der Pflege“ [88, S. 307] und den Mythos von 
der guten Arzt*in [28]. Für die Einordnung der örztlichen Erfahrungen in der vorlie- 
genden Studie erscheinen drei Mythen wesentlich und werden auf ihre Erzahlungen 
und Bilder untersucht: das medizinische Versprechen einer Machbarkeit und Hei- 
lung (vgl. Kap. 2.1.4.1.), die Eindeutigkeit bei diagnostischer, therapeutischer und 
prognostischer Ungewissheit (vgl. Kap. 2.1.4.2.) und, bezogen auf die Palliativmedi- 
zin, das Versprechen eines guten Sterbens (vgl. Kap. 2.1.4.3.). Medizinische Mythen 
werden nicht nur von den Akteuren im medizinischen Feld geteilt, sondern sind kol- 
lektiv getragene kulturelle Vorstellungen. Mythen in der Medizin sind daher sowohl 
handlungsleitend fiir alle Akteure im Feld als auch vvirkmöchtig für Erklarungen; sie 
sind in ihrer Bedeutung also Ziel und Begriindung einer Handlung. Die kollektiven 
Erzahlungen werden in der Medizin dariiber hinaus wissenschaftlich vereinnahmt. 
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2.1.4.1 Medizinisch-technische Machbarkeit 

Eine Kritik der Bioethik an den zunehmenden medizinisch-technischen Méglichkei- 
ten, d. h. an der biotechnologischen Machbarkeit, besagt, sie habe ,,die Endlichkeit 
des Menschen vergessen“ [14, S. 134] bzw. wiirde diese negieren. Oder, wie der Phi- 
losoph Jean-Paul Sartre im Lehrbuch für Palliativmedizin zitiert wird: ,,VVenn man 
sieht, was die heutige Medizin fertigbringt, fragt man sich unwillktirlich: Wie viele 
Etagen hat der Tod?“ [89, S. 66]. Gestorben wird heute seltener infolge von Infekti- 
onskrankheiten und damit plötzlich und unvermittelt. Intensivmedizinische und me- 
dikamentöse Mafsnahmen können inzwischen Leben - und, so die Kritiker, auch das 
Sterben — verlangern 190-921. In der Behandlung von Krebs zeigen sich eindrucks- 
voll die Entwicklungen neuer medizinisch-technischer Methoden sowie immer öfter 
genetische und immunologische Erkenntnisse; sehr prösent ist dabei die Kampfmeta- 
pher in der Krebstherapie [93]. 

Mittlerweile ist es möglich, auch schwerwiegende Erkrankungen, die noch bis 
vor 50 Jahren tödlich gevvesen waren, wenn schon nicht zu heilen, so doch in einen 
chronischen Verlauf zu wandeln. Gute Beispiele dafür sind HIV (Humanes Immun- 
defizienz-Virus) und AIDS (durch HIV erworbenes Immunschwachesyndrom), einige 
onkologische Erkrankungen und auch Erkrankungen, die früher nur im Kindesalter 
auftraten, wie Mukoviszidose (eine erbliche Stoffwechselerkrankung) oder Sichelzell- 
anamie (eine erbliche Erkrankung mit Störung der roten Blutkörperchen). Damit er- 
geben sich fiir die Medizin, insbesondere fiir die Akutmedizin neue Themen: die Kon- 
frontation mit und andauernde Begleitung von chronisch (schwer) kranken Men- 
schen (vgl. Kap. 2.1.5.).70 

Der Medizinethiker Giovanni Maio sieht auch die Gesellschaft in der Verantwor- 
tung, denn Medizin in einer Gesellschaft, die kein Schicksal dulde, folge dem Mythos 
der Machbarkeit [109]. Damit ist die Dialektik zwischen angebotener medizinischer 
Behandlung durch Arzt*innen (und andere medizinische Akteure) und eingeforderter 
medizinischer Behandlung durch Patient*innen und/oder Angehörige bereits umris- 
sen. 


20 Die Psychologie hat das Thema chronischer somatischer Erkrankungen als Stressor fiir die Betrof- 
fenen spatestens seit den 1980er Jahren aufgegriffen, wobei Angehörige erst spat in den Fokus der 
Forschung gelangt sind [94]. Beachtenswert fiir die vorliegende Forschungsarbeit und fiir weiterfiih- 
rende Uberlegungen sind psychologische Konzeptualisierungen zu folgenden Themen: kritische Le- 
bensereignisse [94, 95]; Coping [97]; subjektive Krankheitstheorien [98-101]; Wissen über Gesundheit 
und Krankheit [102-104]; Belastungen im Krankheitsverlauf [105]; Psychoonkologie [106-108]. Vor 
allem der psychosoziale Umgang und Erfahrungen mit onkologischen Erkrankungen wurden und 
werden breit untersucht, was sicher auf die Wahrnehmung von Krebs als ,,König aller Krankheiten“, 
wie Mukherjee formuliert [93], zurückzuführen ist, sowie auf die existenzielle Situation aufgrund der 
inharenten Todesdrohung im Krankheitsverlauf. Untersuchungen zum Belastungserleben und He- 
rausforderungen von professionellen Akteuren im Gesundheitswesen im Umgang mit schwerstkran- 
ken und sterbenden Patient*innen stelle ich in Kapitel 2.2. vor. 
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2.1.4.2 Eindeutigkeit oder Eingrenzung der Ungewissheiten 

Das medizinische Versprechen einer Behandlungsgewissheit geht einher mit einer 
Unsicherheit im örztlichen Handeln bezüglich Diagnose, Therapie und Prognose. 
Denn, wie Streckeisen zusammenfasst: ,,Offensichtlich gibt es im Falle der modernen 
Medizin eine Uberkomplexitat der Aufgaben im Verhaltnis zu den verfügbaren wis- 
senschaftlichen Lösungsmöglichkeiten.“ [110, S. 194]. Damit sind nicht nur Pa- 
tient*innen verunsichert, welche Behandlung die bestmögliche fiir sie ist, ebenso 
sind es die Behandler*innen, die mit der Fülle von Studien und Therapiemöglichkei- 
ten konfrontiert sind. An drei Beispielen möchte ich Eingrenzungsversuche der Unge- 
wissheit in der Medizin vorstellen: 

a) Zur Uberwindung der Unsicherheit bzw. als Absicherungsstrategie haben sich 
in der Medizin Leitlinien! etabliert, die den gegenwartigen Wissensstand einer evi- 
denzbasierten Medizin zusammenfassen und expertenkonsensuierte Handlungsemp- 
fehlungen innerhalb der verschiedenen medizinischen Fachgesellschaften wiederge- 
ben. Leitlinien werden somit mit Hilfe der evidenzbasierten Medizin (EbM) ent- 
wickelt. EbM definiert Schwing als: ,,der gewissenhafte und vernünftige Gebrauch 
der aktuell besten Belege, der gröfsten Glaubwiirdigkeit und höchsten Validitat aus 
klinischer Forschung bei der Behandlung individueller Patienten“ [112, S. 46]. EbM 
wird damit zu einem Handlungsleitfaden zur Herstellung von Eindeutigkeit. 

Vogd analysiert evidenzbasierte Medizin als einen kulturellen Mythos einer Wis- 
sensgesellschaft [113]. Mit der Verwissenschaftlichung der klinischen Praxis, wie Vogd 
anmerkt, sei das Theorie-Praxis-Problem eben nicht gelöst, sondern vielmehr mit zu- 
sützlicher Komplexitüt belastet. Entlang von Leitlinien lösst sich gut ablesen, wie der 
gegenwartige gesellschaftliche Diskussionsstand Einfluss auf die Expert*innenmei- 
nung nimmt, denn es wird ganz offen benannt, dass neben den wissenschaftlichen Er- 
kenntnissen und Erfahrungen aus der Praxis auch ökonomische Aspekte in die Be- 
handlungsempfehlungen einfliefeen. Auch wenn Leitlinien rechtlich nicht bindend 
sind, scheint das arztliche Handeln überprüfbarer, denn jede Abweichung vom Stan- 
dard der Leitlinienempfehlung muss begriindet werden. Da vor allem aufgrund ver- 
öffentlichter wissenschaftlicher Studien zu spezifischen Therapien oder epidemiologi- 
scher Entwicklungen Leitlinien entwickelt werden, ist auf das Problem des Publikati- 
onsbias hinzuweisen, d. h. eine möglichervveise verzerrte Reprösentation der Daten- 
lage in wissenschaftlichen Zeitschriften. Die Wissenschaftlichkeit medizinischen Han- 
delns wird durch Leitlinien und EbM als Mythos einerseits neu stabilisiert und ande- 
rerseits in eine Abhangigkeit von einer ökonomischen und stark haftungsorientierten 


21 Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. definiert 
Leitlinien als ,,systematisch entwickelte Hilfen für Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen 
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bevvahr- 
ten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch ökonomische Aspekte 
beriicksichtigen. Die > Leitlinien < sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder 
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.“ [111]. 
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Handlungslogik gebracht. Fiir die soziale Interaktion zwischen Arzt*in und Patient*in 
stellen sie einen begrenzenden Faktor dar. Der Zusammenhang von individuellem 
Handeln, sozial und kulturell konstruierten und objektiven Fakten zeigt sich in Leit- 
linien und evidenzbasierter Medizin eindrucksvoll: In unterschiedlichen Landern fin- 
den sich durchaus differente Empfehlungen - jeweils orientiert an Forschungsstand, 
Erkenntnissen aus der Praxis, ökonomischem Handlungsspielraum und gesellschaftli- 
chem Diskussionsstand zum Themenkomplex Gesundheit und Krankheit. 

b) Die sogenannte Uberraschungsfrage (aus dem Englischen: Surprise Question) 
zur prognostischen Voraussage des Todeszeitpunktes bei schwerkranken Patient*in- 
nen kann als weiterer arztlicher Versuch zur prognostischen Absicherung und Anna- 
herung an eine Findeutigkeit eingeordnet werden. In den ,,klug entscheiden“-Emp- 
fehlungen”” (aus dem Englischen: choose wisely) von zvvölf medizinischen Fachge- 
sellschaften unter dem Dach der Deutschen Gesellschaft fiir Innere Medizin wird die 
Frage zudem mit dem Ziel einer friihzeitigen Identifizierung von Patient*innen mit 
palliativen Behandlungsbediirfnissen empfohlen [114, S. 54 & S. 66]. Die Frage an 
die behandelnde Arztin/den behandelnden Arzt lautet: ,VVören Sie überrascht, wenn 
der Patient/die Patientin in den nöchsten 12 Monaten verstirbt?“ Eine aktuelle Meta- 
analyse zeigt allerdings, dass die Surprise Question eine schlechte Voraussagequali- 
tat hat, vor allem bei nicht-onkologischen Erkrankungen [115]. 

c) Ein Beispiel fiir die Gleichzeitigkeit des Machbarkeits- und Heilungsmythos so- 
wie der medizinischen Eingrenzung der Ungewissheit im Mythos der Eindeutigkeit 
zeigt sich im Umgang mit der prognostischen Unsicherheit in der Onkologie. Fiir die 
Prognose eines onkologisch erkrankten Menschen wird die statistische Uberlebens- 
zeit nach Diagnosestellung als Kriterium genutzt, konkret: das Fiinf-Jahres-Uber- 
leben. Von Heilung und einer kurativen Behandlungsintention wird gesprochen, 
wenn Patient*innen den Zeitraum von fiinf Jahren nach Diagnosestellung mit hoher 
Wahrscheinlichkeit überleben werden. Die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate ist abhöngig 
von der Art der Tumorerkrankung. Hier liegt ein Entstehungsmoment für diskrepante 
Finschatzungen über die Prognose in der Onkologie bei Patient*innen und Angehöri- 
gen einerseits und Behandler”innen andererseits, denn der auf fünf Jahre begrenzte 
Bezugsrahmen der Heilung ist für medizinische Laien — Patient*innen und Angehö- 
rige — nicht offensichtlich [116]. 

Auch der Einsatz von PV und die Klarung der medizinischen Indikation im Kon- 
zept der Medical Futility können als Versuche der Fingrenzung von Ungevvissheit ange- 
sehen werden. Beide Ansatze diskutiere ich als Entscheidungshilfen in Kapitel 2.2.2.2. 


22 Die Positiv- und Negativempfehlungen zur Hilfe bei der Indikationsstellung von diagnostischen 
und therapeutischen Maf6nahmen haben das Ziel, Über- und Unterversorgung zu vermeiden. Die 
Empfehlungen seien dem Ziel verpflichtet, die Versorgungsqualitat zu verbessern, so die Autor*in- 
nen. Sie seien kein Ersatz fiir Leitlinien, fiir individuelle Entscheidungen aufgrund der spezifischen 
Situation des einzelnen Patienten/der einzelnen Patientin oder der Erfahrung von Arzt*innen [114]. 
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2.1.4.3 Gutes Sterben 

Wie thanatologische Studien zeigen, lasst sich gegenwartig keine Tabuisierung des 
Todes in der 6ffentlichen Thematisierung, aber doch eine Auslagerung des Sterbens 
aus dem sozialen Leben erkennen [17-22]. Der Befund eines institutionalisierten und 
medikalisierten Sterbens in Krankenhöusern, Pflegeeinrichtungen und zunehmend 
in Hospizen verdeutlicht diesen Auslagerungsprozess und zudem die Unmöglichkeit 
eines ,,natiirlichen“ Sterbens und Todes [4]. Das Konstrukt des natürlichen Sterbens 
muss eher als ethisch-moralische Kategorie verstanden werden mit Hinvveisen auf ju- 
ristische Aspekte, wie das Gegenstiick ,,nicht-nattirlicher Tod“ nahelegt [117]. Dem 
Sterben im Krankenhaus als ,,Organisations-Schlamassel“ [118, S. 7], also als Miss- 
geschick und Fehler, stehen verschiedene Bilder eines 'guten Sterbens" gegeniiber: 

Dref$ke hat Hospize als Labore des ,,guten Sterbens“ identifiziert mit einer ,,ideo- 
logischen Inszenierung eines friedlichen Sterbens“ [119, S. 226]. Es gelte das Ideal 
und Versprechen der Schmerzfreiheit und Begleitung, eines sozial eingebundenen 
Sterbens. Mit dem Ideal verbunden sei die Anforderung an den Kranken, den Tod 
anzunehmen und sich bewusst mit dem Sterben auseinanderzusetzen [120]. Mit ahn- 
lichen Idealen tritt die Palliativmedizin an mit dem Schwerpunkt Symptombehand- 
lung und dem Ziel eines symptomarmen und damit guten Sterbens (vgl. Kap. 2.1.5.). 
Palliativmedizin stelle sich einer Medizin entgegen, die bei einer nicht heilbaren Er- 
krankung mit Behandlungs- und Beziehungsabbruch drohe und in der Aussage mün- 
de: ,,Wir können nichts mehr fiir sie tun.“ 192, S. 347]. Hier zeigt sich zudem ein Be- 
ziehungsideal im Mythos des guten Sterbens. 

Ein schnelles ,,kurz-und-gut“-Sterben [4, S. 81], wie es vor allem bis in die 1950er 
Jahre aufgrund von kurzen Verlöufen bei Infektionskrankheiten ohne die heute mög- 
liche Behandlung mit Antibiotika vorkam, findet sich heute noch als Ideal in der öf- 
fentlichen Diskussion um aktive Sterbehilfe. Das Versprechen eines (wenn schon 
Sterbens, dann) 'guten Sterbens' ist nicht nur Anliegen der Palliativmedizin und der 
Hospizbewegung. Auch in den Leitlinien der Deutschen Krebsgesellschaft gibt es fiir 
die Behandlung von Palliativpatient*innen eine Empfehlung einer bestmöglich un- 
terstützenden Behandlung (engl.: Best Supportive Care), welche eine symptomge- 
linderte, an Lebensqualitat?* orientierte Behandlung empfiehlt und damit ein gutes 
Sterben in den Blick nimmt [123]. 


23 ,,Als Best Supportive Care wird eine Behandlung bezeichnet, deren Hauptziel es ist, die Symptome 
einer schweren Erkrankung zu lindern und eine möglichst gute Lebensqualitat zu erreichen.“ [121] Im 
Deutschen wird fiir Supportive Care der Terminus Supportivversorgung verwendet: Supportive Be- 
handlungsmafinahmen sind zu jedem Zeitpunkt einer Erkrankung angezeigt, unabhangig vom Be- 
handlungsziel. 

24 Lebensqualitat wird durch die Weltgesundheitsorganisation definiert als ,,subjektive Wahrneh- 
mung einer Person über ihre Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in de- 
nen sie lebt, und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen.“ [122]. Die Betonung 
der Lebensqualitat als Ziel von PC wird haufig mit einem Zitat der Hospiz-Pionierin Cicely Saunders 
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2.1.5 Palliative Care und Palliativmedizin im Kanon der Medizindisziplinen 


Palliativmedizin ist die füngste Disziplin im Kanon der medizinischen Facher und 
vor allem in der Versorgung von Krebspatient*innen weit entvvickelt [124-126]. Pal- 
liative Care (PC), Hospice Care oder Palliativmedizin, End-of-Life Care (EoL) und Ter- 
minal Care werden in verschiedenen Sprachen, Landern und Kulturen z. T. synonym, 
aber auch unterschiedlich benutzt.”” 

Die Begriffsvielfalt aufgrund unterschiedlicher historischer und politischer Ent- 
wicklungen verweist auf die Notwendigkeit einer Definierung und Kriterienentwick- 
lung fiir eine landeriibergreifende ebenso wie fiir die regionale Zusammenarbeit [89, 
124, 128]. Die WHO definiert PC wie folgt: 


Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitüt von Patienten und ihren Fa- 
milien, die mit den Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung 
einhergehen, und zwar durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch frühzeitiges Erkennen, 
untadelige Einschatzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Beschwerden körper- 
licher, psychosozialer und spiritueller Art. [129] 


PC ist laut WHO bereits zu einem frühen Zeitpunkt der Erkrankung sinnvoll, wenn 

im Zusammenhang mit kurativen Therapien belastende Symptome auftreten. Folgen- 

de Prinzipien sind in der Palliativversorgung zentral: 

- Lebensbejahung und Betrachtung des Todes als normalen Prozess; 

-  Orientierung am Konzept der Lebensqualitat durch exzellente medizinische und 
pflegerische Schmerz- und Symptomkontrolle; 

- Integration von medizinischen, psychischen, sozialen und spirituellen Bedürf- 
nissen der Patient*innen, der Angehörigen und des Behandlungsteams; 

-  Orientierung am Bedarf der erkrankten Person und ihrer Angehörigen, 

- Versorgung und Begleitung orientieren sich am Bedarf und nicht an Sektoren- 
grenzen mit einer gemeindenahen Orientierung, d. h. Starkung der Versorgung 
im höuslichen Lebensumfeld; 

-  Interdisziplindre Zusammenarbeit im multidisziplindren Team unter Einbezie- 
hung ehrenamtlicher Arbeit. 


belegt: ,,Es geht nicht darum, dem Leben mehr Tage zu geben, sondern den Tagen mehr Leben.“ 
[392]. Nach Recherche des St. Christopher’s Hospice von David Oliviere und Denise Brady heift es im 
Original: ,Even when you can’t add days to life, you still can add life to days.“. 

25 Kleinman & van der Geest haben sich aus medizinanthropologischer Perspektive mit den unter- 
schiedlichen Bedeutungen des Care-Begrifis auseinandergesetzt. Sie sehen den Begriff nicht auf die 
Profession der Pflege festgelegt. Vielmehr definieren sie ihn als einen fiirsorgenden Umgang in der 
Gesundheitsversorgung. Damit laden sie zu einer kritischen Diskussion der Rolle von ,,Care in Health 
Care“ ein, verbunden mit der Frage, wie moralische Werte in einer biomedizinisch orientierten Praxis 
in Erinnerung gerufen werden können [127]. 
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2.1.5.1 Entwicklung von Palliative Care 

Palliative Care (PC) wird im Deutschen meist mit Palliativversorgung tibersetzt. Der 
Begriff wurde Anfang der 1970er Jahre vom kanadischen Arzt Balfour Mount gepragt 
und umfasst gleichwertig arztliche, pflegerische und psychosoziale Kompetenzen. 
Der Begriff wurde für das bilinguale Kanada gevvahlt, da im Französischen unter 
dem Hospice Care eine eher passive Begleitung verstanden vvird, vvelche der Idee ei- 
ner aktiven Behandlung von schvver kranken Menschen entgegenstand. International 
und auch in Deutschland hat sich PC als übergeordneter Begriff inzwischen etabliert. 
PC ist dennoch nicht zu trennen von dem Gedanken und internationalen Konzept 
Hospice Care der Hospizbewegung. Hospice Care, im Deutschen Hospizversorgung, 
bezeichnet weniger eine Versorgungsstrategie als eine (Versorgungs-)Philosophie. 
Ausgehend von Grofbritannien und auferhalb des staatlichen Gesundheitssystems 
stellt dieser Ansatz seit den 1960er Jahren die Bediirfnisse schwerstkranker und ster- 
bender Menschen und ihrer Angehörigen in den Mittelpunkt. Der Begriff Hospiz (la- 
teinisch fiir Gastfreundschaft oder Herberge) wurde von der englischen Kranken- 
schwester, Sozialarbeiterin und Arztin Dame Cicely Saunders mit neuem Leben ge- 
füllt. Sie verband die christliche Tradition der Sterbebegleitung in Hospizen mit der 
modernen Medizin und gründete in London 1967 das erste stationare Hospiz St. 
Christopher’s [52, S. 31ff; 9, S. 12ff]. 

Die Grenzen zwischen hospizlicher und palliativer Arbeit sind flief&Send, zum Teil 
werden die Begriffe auch synonym verwendet. In Deutschland ist mit hospizlicher 
Arbeit v. a. das ehrenamtliche Engagement gemeint, vvahrend Palliativmedizin und 
Palliativpflege von professionellen Helfer*innen angeboten werden. Palliativ- und 
Hospizversorgung leben von der kommunikativen Kompetenz sowie der Reflexions- 
bereitschaft der beteiligten Akteure. Grundhaltung ist, dass zu einem wiirdigen Le- 
ben und Sterben die Achtung vor dem Selbstbestimmungsrecht der Patient*in und 
der Angehörigen gehört. Dieses Recht bedeutet in der Hospizarbeit nicht, den Zeit- 
punkt des eigenen Todes zu bestimmen, denn aktive Tötung wird abgelehnt. 

Die Palliativmedizin hat sich aus der Hospizbewegung als medizinische Fach- 
richtung entwickelt und bezeichnet im engeren Sinn den medizinischen Teil der Pal- 
liativversorgung [52]. Im Vordergrund stehen dabei Schmerztherapie und Symptom- 
kontrolle. Innerhalb der Palliativmedizin bezeichnet die Palliativpflege das pflegeri- 
sche Fachwissen und Vorgehen einer Palliativversorgung. Eine begriffliche Gleichset- 
zung von Palliativmedizin und PC bzw. Palliativversorgung, wie sie in Deutschland 
höufig vorkommt, kann als ein Verweis auf die Dominanz der medizinischen Profes- 
sion im Gesundheitswesen gelesen werden [128]. Und auch die Unterscheidung in 
,harte“ medizinische und ,,weiche“ pflegerische und psychosoziale Komponenten ei- 
ner Palliativbehandlung laut Definition des Lehrbuchs für Palliativmedizin 189, S. 21 
sei ein deutsches Spezifikum, so Pleschberger [9]. 

Mit Terminal Care (oder Care of the Dying) wird die Versorgung in der Sterbepha- 
se eines Menschen, also in den letzten Stunden, Tagen und Wochen bezeichnet. End- 
of-Life Care schlieBlich fasst alle wissenschaftlichen, praktischen und politischen Ak- 
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tivitaten zusammen, die sich fiir eine Verbesserung von Lebens- und Sterbensbedin- 

gungen einsetzen. PC/Palliativversorgung (als veranderte professionelle Orientierung 

im Umgang mit chronischen Krankheiten und dem Sterben), Hospice Care/Hospiz- 

versorgung (als philosophische Rahmung) und Terminal Care/Sterbebegleitung las- 

sen sich somit alle unter der Uberschrift End-of-Life Care/Versorgung am Lebensende 
fassen. 

Viele schwerkranke und sterbende Menschen werden von Angehörigen, Haus- 
arzt*innen und Pflegediensten adaquat ambulant versorgt.2© Damit ist die allgemeine 
Palliativversorgung auf Basisniveau definiert. Wird von PC gesprochen, dann meint 
dies meist Palliativversorgung auf Spezialniveau, also eine Versorgung von Patien- 
tinnen und Patienten, die aufgrund ausgepragter Symptome eine intensivierte Ver- 
sorgung benötigen. 

Ebenfalls aufschlussreich ist ein Blick auf die öffentliche Wahrnehmung von 
Sterben und Tod. In einer Umfrage der Deutschen Hospiz Stiftung 2003 bei 1005 Per- 
sonen zeigte sich, dass 95 % der Menschen keine Vorstellung davon haben, was Pal- 
liativversorgung bedeutet. Zudem wiinschen die meisten Menschen (81 %), schnell 
und plötzlich zu sterben, nur 13 % entscheiden sich für ein palliativmedizinisch be- 
gleitetes Sterben [132]. Ahnlich wie Umfragen zum bevorzugten Sterbeort bzw. Ort 
der Versorgung am Lebensende oder zur fehlenden vorausschauenden Pflegepla- 
nung, einem sogenannten Advanced Care Planning [133], zeugen diese Ergebnisse ne- 
ben einer Unkenntnis über medizinische und pflegerische Möglichkeiten in der deut- 
schen Gesellschaft von einer Ausblendung des eigenen Sterbens. Damit ist keine Ta- 
buisierung des Todes gemeint, sondern eine Tabuisierung der konkreten Gestaltung. 

Mit der zunehmenden Zahl von Angeboten der Palliativversorgung kam es in 
den letzten Jahren zu einer Diversifizierung in den ambulanten und stationaren Ein- 
richtungen. So unterscheidet die Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz bei den ambu- 
lanten Diensten zwischen Hospizinitiativen, ambulanten Hospizdiensten, ambulan- 
ten Hospizpflegediensten, ambulanten palliativen Konsiliardiensten und ambulan- 
ten Palliativpflegediensten [134]. Spezialisierte Angebote der Palliativversorgung im 
stationaren Bereich sind Palliativstationen, Palliativbereiche und PKD in Kranken- 
hausern sowie stationare Hospize aufserhalb von Krankenhöusern: 

- Palliativstationen: Die erste Palliativstation in Deutschland wurde 1983 in Köln 
eröffnet. Palliativstationen sind eigenstandige, in ein Krankenhaus integrierte 
Stationen mit dem Ziel, die Patient*innen so weit in ihrer Symptomatik zu stabi- 
lisieren, dass sie in ihre höusliche Umgebung, in ein Hospiz oder in ein Pfle- 


26 Der Streit um die Zustandigkeit und Kompetenz in der Palliativversorgung wird nicht nur interdis- 
ziplinar und interprofessionell, sondern auch an den Sektorengrenzen geführt. Simmenroth-Nay- 
da & Gagyor fragen ganz direkt: ,,Wem gehört die Palliativmedizin?“ [130]. Sie pladieren für eine 
hausörztliche Zustandigkeit und eine Zusammenarbeit in Kooperation und nicht Konkurrenz mit spe- 
zialisierten palliativmedizinischen Angeboten. Ein Kompetenz- und Zustöndigkeitsgerangel zeigt sich 
auch zwischen einer hospizlichen und palliativmedizinischen Behandlungstradition [131]. 
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geheim entlassen werden können. Aufnahmekriterien sind komplexe Symptom- 
last, wie Schmerzen, Luftnot, Ubelkeit, Erbrechen, psychosoziale Belastungen, 
die einer intensiven Behandlung bedürfen, sovvie eine Überforderung in der 
höuslichen Versorgung [135]. Ihre Finanzierung erfolgt über die regulöre Kran- 
kenhausfinanzierung des DRG-Systems und ihre Anerkennung als besondere 
Einrichtungen, die raumlich und organisatorisch abgegrenzt sind und mindes- 
tens fünf Betten haben. Ein vveiteres notwendiges Merkmal ist ein multiprofessio- 
nelles Behandlungsteam. Auf Palliativstationen findet sich mittlerweile eine gro- 
&e Spannbreite bei den behandelten Patient*innen, Erkrankungen und den 
durchgefiihrten Therapien [125]. Im Jahr 2016 gab es in Deutschland 2507 Pallia- 
tivbetten verteilt auf 304 Palliativstationen bzw. Palliativeinheiten. Berlin, wo 
die vorliegende Untersuchung stattgefunden hat, ist mit 12 Palliativstationen 
Schlusslicht im Bundeslandervergleich [136-137]. 

- Palliativbereich: Bei einem Palliativbereich handelt es sich nicht um eine abge- 
schlossene Station mit den Merkmalen einer Palliativstation, sondern um einzel- 
ne Palliativbetten integriert in eine Station im Krankenhaus. 

- Palliativkonsildienste oder Palliativdienste (PKD) im Krankenhaus: ,,Der Pal- 
liativdienst ist ein abteilungsübergreifend tatiges organisatorisch eigenstandi- 
ges, multiprofessionelles und auf die komplexe Palliativbehandlung spezialisier- 
tes Team, bestehend aus örztlichem Dienst, pflegerischem Dienst und mindes- 
tens einem Vertreter eines weiteren Bereiches: Sozialarbeit/Sozialpadagogik, 
Psychologie/Psychotherapie, Physiotherapie, Ergotherapie. Er bietet seine Leis- 
tungen zur Mitbehandlung von Patienten auf einer fallfiihrenden Abteilung an 
und stimmt diese mit der fallführenden Abteilung ab.“ [138, S. 1]. Die Finanzie- 
rung erfolgt seit 2017 über OPS 8-98 h als ,,spezialisierte palliativmedizinische 
Komplexbehandlung durch einen Palliativdienst“. Durch die neue Finanzie- 
rungsméglichkeit entstehen gegenwartig verstarkt PKD. 

- Hospize: Das erste Hospiz in Deutschland wurde 1987 in Aachen gegründet. Im 
deutschen Gesundheitssystem sind Hospize stationare Einrichtungen für 
schwerstkranke und sterbende Menschen, deren Versorgung weder zu Hause 
noch in anderen Einrichtungen adöquat geleistet werden kann. Ihre Finanzie- 
rung erfolgt über das Sozialgesetzbuch V ($ 39a Abs. 1) sowie über Beitraége der 
Pflegekassen (SGB XI). Anspruch auf die Aufnahme in ein Hospiz haben Pa- 
tient*innen, die an einer Erkrankung leiden, die progredient verlauft mit einer 
begrenzten Lebenserwartung von Wochen oder wenigen Monaten. Zudem muss 
ein örztliches Gutachten die Notwendigkeit einer spezialisierten stationören pal- 
liativmedizinischen Behandlung bescheinigen mit einer begrenzten Lebenszeit- 
prognose von maximal sechs Monaten (Rahmenvereinbarung § 39a Abs. 4, Sozi- 
algesetzbuch V). Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung, die keiner 
Krankenhausbehandlung bediirfen, haben seit 1997 Anspruch auf einen Zu- 
schuss zu stationarer oder teilstationdrer Versorgung in Hospizen. Vorausset- 
zung hierfiir ist, dass eine ambulante Versorgung im Haushalt oder der Familie 


2.1 Institutionalisierung, Verrechtlichung und Professionalisierung —— 25 


des Versicherten nicht erbracht werden kann. Die gesetzlichen Krankenkassen 
übernehmen unter Berücksichtigung des Finanzierungsanteils der Pflegever- 
sicherung 90 % (bzw. bei Kinderhospizen 95 %) der zuschussfahigen Kosten ei- 
nes Hospizes. Im Bundesgebiet sind 236 Hospize aufgelistet sowie über 1500 am- 
bulante Hospizdienste mit geschatzten 100.000 Ehrenamtlichen [136]. 


Auch wenn die Anzahl von stationören Einrichtungen der Hospiz- und Palliativver- 
sorgung seit den 1980er Jahren stetig gewachsen ist, wird der Bedarf an Palliativ- 
und Hospizbetten bisher als noch nicht gedeckt angesehen, wobei alle Bedarfs- 
berechnungen (mit 50 Betten je 1 Million Einwohner) Schatzungen darstellen [136, 
134, 139]. In der Literatur finden sich ganz unterschiedliche Berechnungen der erfor- 
derlichen Betten einer flachendeckenden Palliativversorgung. Fiir Deutschland wur- 
de in einem Modellvorhaben zum Aufbau von Palliativstationen ein Bedarf von 50 
bis 75 Betten fiir eine Million Einwohner allein fiir Krebspatient*innen ermittelt [140]. 
Nicht mitgedacht wird bei diesen Berechnungen ein systemischer Ansatz, der die Be- 
deutung von krankenhausinternen PKD beriicksichtigt, so die Kritik [141]. 


2.1.5.2 Integration der Palliativversorgung im Behandlungsverlauf 

War es in den letzten 30 Jahren zunachst individuelles und ehrenamtliches Engage- 
ment, welches die Palliativversorgung in Deutschland weiterentwickelte, so eröffnete 
die gesetzliche Festschreibung einer finanzierten Palliativversorgung und Staürkung 
des ambulanten Sektors die Aussicht auf eine vernetzte sektorentibergreifende Ver- 
sorgung jenseits von Insellösungen. Mit der Gesundheitsreform im Jahr 2007 wurden 
zwei neue Paragraphen (§ 37b Abs. 1, SGB V; § 132 d, SGB V) in das Sozialgesetzbuch 
V eingefiihrt, mit denen ein individueller Leistungsanspruch der Versicherten auf 
Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung (SAPV) festgeschrieben wurde. Mit 
dem Hospiz- und Palliativgesetz wurde 2015 eine weitere rechtliche Regelung zur ver- 
besserten Finanzierung palliativer Angebote eingeführt [142]. Für den stationören Be- 
reich sind PKD finanziell gestarkt worden, mit noch offenem Integrationserfolg in die 
Behandlungs- und Versorgungsstrukturen eines Krankenhauses. Neben den vor- 
gestellten medizinrechtlichen, ökonomischen und fachlichen Ansatzen finden sich 
gesundheitspolitische Initiativen wie die Charta zur Betreuung schwerstkranker und 
sterbender Menschen der DGP, des DHPV und der Bundesörztekammer [1], welche 
die Forderung nach integrierter Versorgung in einer nationalen Strategie aufgreifen. 
Die Unterzeichnung der Charta ist freiwillig und erfolgte bis zum Jahr 2018 von 
1.808 Organisationen und Institutionen sowie 21.707 Einzelpersonen [143]. Nach wie 
vor herrscht bei medizinischen Akteuren und Organisationen strukturelle, fachliche 
und habituelle Unsicherheit in Bezug auf die Gestaltung von Versorgungsstrukturen, 
die der anspruchsvollen Forderung nach einer ,,Sterbebegleitung unter wiirdigen Be- 
dingungen"“ [1, S. 6] geniigen. Deshalb ist der Grundgedanke der Charta, nicht nur 
Forderungen zu stellen, sondern auch Handlungsempfehlungen zu geben. 
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Die Verbreitung der Hospizbevvegung und parallel dazu die Entvvicklung der Pal- 
Hativmedizin in Deutschland in den letzten Jahren verlief rasant 135, 144-145]. 
Gleichzeitig ist die stationare Palliativversorgung in Deutschland nach wie vor ein 
vvenig integriertes Angebot. laspers und Schindler haben den Nachholbedarf im Ver- 
gleich zu anderen Landern aufgezeigt [37]. m der Folge haben einige Analysen zur 
gegenvvartigen Situation in ausgevvahliten Regionen Deutschlands neue Wege in der 
Palliativversorgung untersucht und Integrationsvorschlage entwickelt [141, 146-149]. 

Ein theoretischer Ansatz, der hilfreich fiir Uberlegungen zur Integration der Pal- 
liativversorgung in die Medizin scheint, ist das von Corbin und Strauss entwickelte 
Modell der Krankheitsverlaufskurve (Original: Trajectory-Model) [105]. Es befasst sich 
mit der Organisation der Arbeit, die im Verlauf einer (chronischen) Erkrankung an- 
fallt. Krankheitsverlaufskurven werden beschrieben als ,,die gesamte Organisation 
der Arbeit, die in diesem Verlauf anfallt, und der Eingriff in das Leben der Menschen, 
die mit dieser Arbeit und der Organisation befasst sind“ [105, S. 29]. Mit dem Modell 
der Krankheitsverlaufskurve ist eine theoretische Sensibilitat fiir die verschiedenen 
Arbeits- und Unterstiitzungsanforderungen im Krankheitsverlauf geschaffen worden. 
Fiir verschiedene Krankheiten differenziert eine Verlaufskurve die je erforderlichen 
organisatorischen, medizinischen und pflegerischen Tatigkeiten, Fertigkeiten und 
Ressourcen mit deutlichen Hinweisen auf eine erforderliche Arbeitsteilung zwischen 
den beteiligten medizinischen und nicht-medizinischen, professionellen und nicht- 
professionellen Akteuren (z. B. Angehörigen). Krankheitsverlaufe, die sich über ei- 
nen langeren Zeitraum erstrecken, werden in Phasen eingeteilt. Dabei können sich 
akute, stabile und instabile Phasen abvvechseln. Murray et al. haben z. B. Krank- 
heitsverlaufskurven bei Krebs, Organversagen und Schvvüche gezeichnet [150]. Diese 
zeigen, dass nicht nur der Funktionsstatus mit dem Belastungserleben variiert, son- 
dern auch die Abfolge von akuten oder stabilen Phasen sowie die Dauer der termina- 
len Phase sich unterscheide. 

Für Krebserkrankungen - die Erkrankung, die nach wie vor am haufigsten mit 
Symptomlast und einer palliativen Behandlung assoziiert wird — heifst das: Akute 
Phasen mit belastenden Symptomen in der Folge von Therapien oder Progress heben 
sich ab von Phasen, in denen die Betroffenen mehr oder minder symptomfrei leben. 
Je nach Phase unterscheidet sich die zu leistende Arbeit. Hier wird sichtbar, dass 
Krankheitsverlaufe bis zum Tod und somit auch die Lange der Sterbephasen sowie 
eine potentiell zu behandelnde Symptomlast sehr unterschiedlich sein können [151]. 

Allgemein werden in der Medizin drei zentrale Behandlungsperspektiven unter- 
schieden, die sich auch in der Finanzierungslogik der Kranken- und Rentenversiche- 
rer wiederfinden: kurative Therapien, palliative Therapien und die Behandlung von 
chronischen Erkrankungen. Noch bis Mitte der 1980er Jahre galt eine medizinische 
Behandlungsorientierung von kurativ und palliativ als einander ausschliefsend (vgl. 
Abb. 2.1). Palliativmedizin setzte dann ein, wenn keine kurativen, also auf Heilung 
ausgerichteten Therapieoptionen mehr bestanden, auch wenn es bereits zu einem 


2.1 Institutionalisierung, Verrechtlichung und Professionalisierung —— 27 


früheren Zeitpunkt ein symptomatisches Belastungserleben bei den Erkrankten gab 
[152]. Palliativversorgung war ausschlie$lich der Sterbephase zugeordnet. 

Gegenwartig existiert im deutschen Gesundheitssystem bereits eine schrittweise 
Integration der Palliativmedizin in die Gesamtbehandlung bzw. wird heute schon zu 
einem früheren Zeitpunkt die Expertise der spezialisierten Palliativversorgung hin- 
zugezogen (vgl. Abb. 2.2). 

Folgt man der WHO-Definition, ist Palliativversorgung tiber den gesamten Be- 
handlungsprozess mitzudenken und je nach Bedarf im Krankheitsverlauf zu integrie- 
ren [129]. In der palliativen Phase tritt das Behandlungsziel der Lebensqualitat in 
den Vordergrund. Wahrend der kurativen Behandlung wird diese zugunsten der Hei- 
lungsintention u. U. vernachlassigt. Die Palliativversorgung mit Symptombehand- 
lung und Berücksichtigung psychosozialer Bedürfnisse von Patient*in und Angehöri- 
gen vvird somit über den gesamten Behandlungsprozess mitgedacht und fe nach 
Krankheitsverlauf integriert. Eine an Person und Bedarf orientierte Hilfe ist hier 
handlungsleitend, nicht eine einander ausschlieBende polare Orientierung an kurati- 
vem oder palliativem Therapieziel. Folgt man diesem Ansatz, gewinnt die intersekto- 
rale und interdisziplinare Zusammenarbeit in der Gesundheitsversorgung an Bedeu- 


kurative Behandlung 


' Sterbephase 
Diagnose Behandlungsverlauf Tod 


Abb. 2.1: Verhaltnis von kurativer und palliativer Behandlung als einander ausschlieSende 
Behandlungslogiken, Quelle: eigene Darstellung. 


kurative Behandlung 


: Sterbephase 
Diagnose Behandlungsverlauf Tod 


Abb. 2.2: Verhaltnis von kurativer und palliativer Behandlung im Behandlungsverlauf als 
schrittweise Integration, Quelle: eigene Darstellung. 
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tung. Es gibt sehr differenzierte konzeptionelle Vorschlage fiir die Integration von 
PC, insbesondere fiir die Onkologie [153, 402]: Zum einem erfolgt ein PC-Angebot von 
Beginn der Diagnosestellung an mit einer begrifflichen Erweiterung der Palliativver- 
sorgung um Supportivversorgung [123], zum anderen wird das Angebot von PC wei- 
ter ausdifferenziert in eine hospizliche Versorgung am Ende des Lebens und sogar 
verlangert über das Versterben hinaus mit der Trauerbegleitung von Angehörigen 
(vgl. Abb. 2.3). 

Gegenwartig werden sowohl prozesshafte Modelle diskutiert als auch das Kon- 
zept der supportiven Therapie — insbesondere in der Onkologie — von der Diagnose- 
stellung einer schweren Erkrankung an, unabhangig ob mit kurativer oder palliativer 
Behandlungsintention. Ein nachweislicher Effekt der Erweiterung einer onkologi- 
schen Behandlung um PC wurde 2010 von Temel et al. gezeigt und heftig diskutiert: 
Die Autor*innen konnten zeigen, dass die frühzeitige Einbeziehung von PC bei Pa- 
tient*innen mit einem metastasierten kleinzelligen Lungen-Karzinom zu einer signifi- 
kanten Verbesserung der Lebensqualitat führte und zu einem langeren Uberleben 
(berechnet ab der Diagnosestellung) [154]. Vor allem die langere Uberlebenszeit bei 
ausbleibender Tumortherapie sorgte fiir Aufsehen in der medizinischen Gemein- 
schaft. Denn eine verlangerte Uberlebenszeit gilt vor allem auf§erhalb der Palliativ- 
medizin als Kriterium fiir eine erfolgreiche Behandlung. 

In aktuellen Leitlinien und Empfehlungen nationaler und internationaler medizi- 
nischer Fachgesellschaften wird also zunehmend die Integration von Palliativversor- 
gung parallel zur Standardbehandlung empfohlen. Wie ein Angebot fiir schwerst- 
kranke und sterbende Menschen genannt wird, scheint dabei einen direkten Einfluss 
auf die Nutzung zu haben. So zeigen Hui und Bruera in einer US-amerikanischen 


erkrankungsspezifische Therapie 
mit kurativer oder palliativer 
Behandlungsintention 


hospizliche Versorgung 


Krankheits-/Symptombelastung 


| Sterbephase Trauer 


Diagnose Behandlungsverlauf Tod 


Abb. 2.3: Konzeption kurativer, supportiv-palliativer und hospizlicher Versorgung nach Bedarf im 
onkologischen Krankheitsverlauf; Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach [153, 402]. 
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Studie, dass die meisten Arzt*innen im Krankenhaus mit PC eine terminale Situation, 
mindestens aber eine Unheilbarkeit assoziieren und daher eine Einbeziehung oft erst 
spat initiieren. Heifst das Angebot nicht PC, sondern Supportive Care, steigert sich die 
manspruchnahme, und die Einbeziehung erfolgt frühzeitiger im Erkrankungsverlauf 
[155]. Weitere Untersuchungen über arztliche Einstellungen zu spezialisierten pallia- 
tivmedizinischen Angeboten stelle ich in Kapitel 2.2.5. vor. 


2.1.5.3 Palliativmedizinische Ausbildung 

Im Jahr 1999 wurde der erste deutsche Lehrstuhl für Palliativmedizin in Bonn gegründet, 
2018 gibt es zehn Lehrstiihle. 1994 wurde die Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin 
(DPG) gegriindet. Sie versteht sich als medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaft 
zur Etablierung der Palliativmedizin in Deutschland sowie als Gesellschaft fiir alle pal- 
liativmedizinisch tatigen Berufsgruppen, mit Schwerpunkt in der Aus- und Weiterbil- 
dung. Die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin kann seit 2004 in VVeiterbildungs-Curri- 
cula ervvorben vverden und dient der Sicherung des Qualitatsstandards in der Palliativ- 
versorgung. Sie ist multiprofessionell ausgerichtet. Damit soll die vielschichtige Zusam- 
menarbeit der beteiligten Professionen geschult und die Wertschatzung untereinander 
gefördert werden. Uberlegungen zu Professionskonkurrenzen und Professionalisierung 
stelle ich in Kapitel 2.2.1. dar. An einigen Universitaten gab es seit Ende der 1990er/An- 
fang der 2000er Jahre fakultative palliativmedizinische Kurse. Auf dem 106. Deutschen 
Arztetag in Köln 2006 vvurde gefordert, die Palliativmedizin als ein Pflichtfach im Medi- 
zinstudium zu bestimmen und als Querschnittsfach in die neue Approbationsordnung 
aufzunehmen. Die Novellierung der Approbationsordnung mit Ergünzung um das Fach 
Palliativmedizin erfolgte erst im Jahr 2009. Das bedeutet konkret: Seit 2014 ist Palliativ- 
medizin als 13. Querschnittsfach fester Bestandteil der universitüren Ausbildung; und 
vver ab Oktober 2014 das 2. Staatsexamen in Medizin ablegt, muss Leistungsnachvveise 
im Fach Schmerz- und Palliativmedizin erbringen. Die Weiterentwicklung in der Ausbil- 
dung der Mediziner*innen ist eine Reaktion auf die vielfach festgestellte schlechte Ver- 
sorgungssituation von Palliativpatient*innen und tragt der Tatsache Rechnung, dass die 
Kommunikation mit schwerkranken Menschen a) zur örztlichen Aufgabe gehört und b) 
eine der gröfsten Herausforderungen für Mediziner*innen ist. Die regelhafte Integration 
palliativmedizinischer Themen in das Medizinstudium ist noch so jung, dass aktuell die 
ersten Absolvent*innen in der Klinik ankommen. Es bleibt also abzuwarten, inwieweit 
die veranderte Ausbildung Einfluss auf die arztliche Behandlung nimmt. 

In den letzten 20 Jahren ist insgesamt das Thema der kommunikativen Kom- 
petenz in der Arzt*in-Patient*in-Beziehung störker in den Fokus örztlicher Ausbil- 
dung gerückt. Kommunikationsmodelle zum Überbringen schlechter Nachrichten 
(aus dem Englischen: breaking bad news) berücksichtigen die hohen Anforderungen 
an Gesprache mit Patient”innen und Angehörigen in einer palliativen oder termina- 
len Situation und finden sich heute auf vielen Lehrplanen [156]. Inzwischen steht in 
fast allen medizinischen Lehrbiichern unterschiedlichster Fachdisziplinen ein Kapi- 
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tel zu diesem Thema [157]. Neben einer Flut an Publikationen zum Thema ,,Umgang 
mit Sterben“ erschienen zwei zentrale Lehrbücher für Palliativmedizin [89, 158]. PC 
für Pflegende oder andere Berufsgruppen wird in eigenstandigen Curricula angebo- 
ten und ist verpflichtende Qualifikationsanforderung fiir die Arbeit in der speziali- 
sierten Palliativversorgung [35]. Ein Lehrstuhl fiir Palliativpflege existiert in Deutsch- 
land nicht, obwohl die Bedeutung der Pflege in der Versorgung Sterbender von kli- 
nischen Akteuren und in diversen Forschungsarbeiten als zentral herausgestellt wird 
[110].27 


2.2 Arztliches Erleben und (Be)Handeln am Lebensende 


Ausgehend von der zentralen örztlichen Rolle im Krankenhaus werde ich im folgen- 
den Kapitel eine Annaherung an arztliches Erleben und (Be)Handeln in der spezi- 
fischen Situation der Behandlung Schwerstkranker und Sterbender vorneh- 
men - wohl wissend, dass im Krankenhaus verschiedene Berufsgruppen in inter- 
und multiprofessionellen Teams arbeiten mit ,unterschiedlichen Verdegangen und 
Rollenverstandnissen, die aber aufgerufen sind, gemeinsam unter einem Dach Leis- 
tungen zu erbringen mit dem Ziel, den Patienten zu heilen oder in einem zumindest 
besseren Zustand zu entlassen“ [160, S. 5]. Zur Einordnung arztlichen Handelns sind 
Überlegungen zur Sozialisation und Identitatsentwicklung, zur sozialen Reprösenta- 
tion und Rolle (vgl. Kap. 2.1.1.) sowie Beziehungs- und Kommunikationsmodelle mit 
Blick auf Entscheidungen in Behandlungssituationen vveiterführend (Vgl. 
Kap. 2.2.2.). Daran anschliefend stelle ich Forschungsergebnisse zur örztlichen Ein- 
stellung zur Behandlung am Lebensende (vgl. Kap. 2.2.3.), Überlegungen zu Moral 
Distress und Burnout (vgl. Kap. 2.2.4.) sowie zu örztlichen Erfahrungen und Einstel- 
lungen zu spezialisierten palliativmedizinischen Angeboten im Krankenhaus (vgl. 
Kap. 2.2.5.) vor. 


2.2.1 Arztliche Sozialisation und Reprisentation 
Sowohl der individuell-biografische Erfahrungshintergrund, persönliche berufliche 


Ziele, eine gegenvvartig biomedizinische Konzeptualisierung von Behandlung im 
deutschen Gesundheitswesen, die Institution Krankenhaus und der Platz innerhalb 


27 FElne kritische Diskussion der nach wie vor aktuellen Bestrebungen zur Akademisierung der Pfle- 
ge und der damit angestrebten Professionalisierung findet sich bei Wilkesmann [159, S. 68ff]. Sie ver- 
weist darauf, dass Akademisierung nur ein Teilprozess von Professionalisierung sein kann. Selbst die 
Herstellung eines neuen Pflegewissens und damit Verwissenschaftlichung ihrer Praxis sei kein Ga- 
rant fiir mehr Autonomie. Pflegerisches Handeln ist nach wie vor an die arztliche Diagnose und da- 
mit Anordnung und Entscheidung von medizinischen Mafönahmen gebunden. 
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der Hierarchie als auch die örztliche Sozialisation sowie der Kontakt zu Patient*in- 
nen und Angehörigen beeinflussen das Handeln von Arzt*innen. Good hat in seiner 
anthropologischen Untersuchung eindrucksvoll beschrieben, dass fiir Medizinstu- 
dent*innen neben der Erweiterung des kognitiven Wissens vor allem eine spezifische 
Sozialisation prügend ist [161]. Arztliches Erleben und Handeln sind also mit Beginn 
des Medizinstudiums Teil des professionellen Sozialisationsprozesses. In der sozia- 
len Welt [162-163] Krankenhaus wird die örztliche Sozialisation und Identitatsbil- 
dung im Anschluss an das Studium fortgesetzt. Eine pointierte Beschreibung der 
,arztlichen Welt“ innerhalb der sozialen Welt Krankenhaus hat Hermann für die sta- 
tionare chirurgische Behandlung von Sarkomerkrankungen?$ vorgenommen [116, 
S. 86-136]. Ihre Untersuchungsergebnisse zur Behandlungsperspektive bei sterben- 
den Patient*innen stelle ich in Kapitel 2.2.3. vor. 

Vor und mit dem Medizinstudium sowie fortgeführt in der klinischen Praxis wird 
der arztliche Habitus entwickelt und verfestigt. In Anschluss an Bourdieu zeigt sich 
der Habitus als Schltisselkonzept zur Vermittlung zwischen Struktur und prakti- 
schem Handeln: Der Habitus ist ein ,,Erzeugungs- und Strukturierungsprinzip von 
Praxisformen und Reprasentationen“ in Form gemeinsamer Wahrnehmungs-, Denk- 
und Handlungsschemata, die allerdings nicht andauernd individuell bevvusst sind 
165, S. 165 und S. 186ff]. Der Habitus sei vielmehr eine unbewusste Umsetzung ver- 
innerlichter sozialer Spielregeln 1166, S. 168]. In den örztlichen Rollenerwartungen 
und örztlichen Entscheidungen werden habituelle Dispositionen sichtbar. 

Für die berufliche/professionelle?” Sozialisation entwickelten Dreyfus und Drey- 
fus ein fünfstufiges Entwicklungskonzept vom Novizen bis zur Expert*in [169]. Novi- 
zen, also Anfanger*innen, seien noch nicht in der Lage, komplexe Situationen um- 
fassend zu analysieren oder routiniert-intuitiv zu handeln, daher orientierten sie sich 
eher strikt am Regelwerk 1159, S. 73]. Für meine Untersuchung von örztlicher Be- 
handlungspraxis ist dieses Konzept anregend: Wenn Stationsörzt”innen als Novizen 
bzw. fortgeschrittene Anfénger*innen einzuordnen sind, dann werden über ihre Pra- 
xis einer eher strikten Einhaltung von Regeln die Regeln der Krankenbehandlung im 
Krankenhaus reprösentiert. 


28 Knochen- und Weichgewebssarkome sind seltene onkologische Erkrankungen, betreffen haufig 
junge Menschen und gehen mit einer hohen Morbiditat und Mortalitat einher [164]. 

29 Die Entwicklung und Abgrenzung der Begriffe Profession, Beruf und deren Ablösung durch Spe- 
zialist*innen/Experten*innenarbeit fasst Wilkesmann zusammen [159, S. 62f]. Weiterfiihrend fiir die 
Diskussion meiner Untersuchungsergebnisse scheint der Hinweis auf Kompetenz-Konkurrenzen von 
Professionen, die Abbott auf drei Handlungsebenen beschreibt: der intraprofessionellen und der in- 
terprofessionellen Konkurrenz sowie der Konkurrenz um soziale und ökonomische Ressourcen, die 
alle Professionen teilen 1167, S. 315]. Für das Krankenhaus beschreibt Vogd z. B. eine intraprofessio- 
nelle Konkurrenz um Kompetenz und Entscheidungshierachie zwischen verschiedenen Facharzt*in- 
nen [13]. Freidson sieht Professionalitét als drittes Oganisationsprinzip der Arbeitsteilung, welches 
der Logik des Marktes und der Bürokratie gegenübersteht [168]. 
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Medizinsoziologische Untersuchungen beschaftigen sich seit den 1950er Jahren 
mit den komplexen Vorgöngen und der ,,Dramaturgie der Krankenbehandlung”“ [170, 
S. 44]. Vor allem das Krankenhaus zeigte sich dabei als Schnittstelle von Medizin, 
Okonomie, Bildung und Wissenschaft und damit als Zentrum gesellschaftlicher Aus- 
handlungen im Umgang mit Gesundheit und Krankheit [13, 23, 29, 171-174]. Mit der 
Erforschung sozialer Reprasentationen lassen sich nun diese Untersuchungen um 
die psychologische Fragestellung nach Denken und Wissen erweitern, ohne auf die 
engen Begriffe von Kognition und Schema zu reduzieren [175, S. 28]. Soziale Repra- 
sentationen definiert Moscovici in seinem von Emile Durkheim weiterentwickelten 
Ansatz als wiederkehrendes und umfassendes Modell von Bildern, Glaubensinhalten 
und symbolischen Verhaltensweisen [176, S. 310ff]. Moscovici benennt die besondere 
Erkenntnismöglichkeit durch die Theorie der sozialen Reprösentation wie folgt: 


Die Theorie der sozialen Reprisentation ist deswegen einzigartig, weil sie zugleich eine all- 
gemeine Theorie gesellschaftlicher Phünomene und eine spezielle Theorie psychischer Phano- 
mene sein möchte. [176, S. 272] 


Im Gegensatz zur Erfassung subjektiver Theorien beschrönken sich soziale Reprasenta- 
tionen jedoch nicht auf individuelles Wissen. Vielmehr wird davon ausgegangen, dass 
Vorstellungen sozial geteilt sind, d. h. weniger individuumsspezifisch als gruppenspe- 
zifisch zu finden sind. Als Ziel der Theorie der sozialen Reprösentation formuliert Mos- 
covici: ,,Sie versucht, auf Grundlage der zentralen Phaünomene der Kommunikation 
und Reprösentation die Verknüpfung zwischen der Denkweise der Menschen und den 
zeitgenössischen sozialen und kulturellen Herausforderungen zu erfassen.“ [176, 
S. 306]. Uber die Reprisentationen der Arzt*innen im Krankenhaus lösst sich damit 
sowohl etwas zum gesellschaftlichen Diskurs über den Umgang mit schwerstkranken 
und sterbenden Menschen erfahren als auch die konkrete Auseinandersetzung von 
Arzt*innen mit der Behandlung als psychisches Phinomen thematisieren. 


2.2.1.1 Rollenmodelle 

Rollenmodelle sind nach wie vor lohnend fiir die Betrachtung der Sozialbeziehungen 
in der klinischen Praxis. Als soziale Rolle wird in der Psychologie ein sozial definier- 
tes Verhaltensmuster bezeichnet, welches von einer Person, die in einer Gruppe eine 
bestimmte Funktion innehat, erwartet wird. Verschiedene Situationen ermöglichen 
dem Individuum auch die Ubernahme unterschiedlicher sozialer Rollen [177, S. 410]. 
Ist Identitat?° das Bewusstsein einer Person tiber sich selbst, so scheint eine Rolle 
weniger bewusst und reflektiert [177, S. 545f]. Parsons versteht unter dem Konzept 
der Rolle vor allem komplexe Verhaltenserwartungen [180]. Fiir Arzt*innen charakte- 
risiert er die Rollenerwartung durch: 


30 Weiterfiihrende Uberlegungen zu moderner und postmoderner Identitatsbildung stellen Zaumseil 
[178] und Keupp et al. [179] an. 
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-  grofe fachliche Kompetenz besitzend, 

- eline universalistische Haltung einnehmend, 

- den gezielten funktionalen Auftrag respektierend, 

- affektive Neutralitat bewahrend, 

- eine auf das Wohl der Gemeinschaft ausgerichtete Haltung einnehmend. 


Natürlich sind diese Forderungen an die Arzt*innenrolle idealtypisch zu verstehen. 
Freidson sieht keinen Unterschied in der Erwartung an eine Arzt*in oder einen belie- 
bigen anderen Beruf, der fiir einen Laien eine Dienstleistung erbringt [181]. Er cha- 
rakterisiert die örztliche Haltung als primar auf Handeln ausgerichtet. Den idealisier- 
ten Erwartungen kann eine Arzt*in nicht dauernd genügen, dennoch beeinflussen 
sie seine/ihre Wertvorstellungen, Selbsteinschatzung und Identitaét. Obwohl die 
Arzt*innenrolle einem gesellschaftlichen Wandel unterliegt, findet sich nach wie vor 
mehrheitlich das Stereotyp vom wohlwollenden, autoritüren Arzt/Arztin mit hoher 
ethischer Verantwortung und fachlicher Kompetenz, deren Fiihrung und Rat nicht 
nur in medizinischen Belangen gefragt ist [182, S. 448ff]. Konkret fiir den Umgang 
mit Schwerstkranken und Sterbenden identifiziert Streckeisen im Gegensatz zur Pfle- 
gekraft nun eine Bedrohung der arztlichen Rolle: 


In Parsonsschen Termini ausgedrückt: Die kollektivitatsorientierte Schwester lasst sich vom 
Sterben eines Patienten in ihrer Spezifitat weniger bedrohen als der Arzt, weil das spezifische 
Rollenhandeln in ihrer Arbeit geringere Bedeutung hat. Im Gegensatz dazu erlebt der auf Wis- 
senschaft, Fachkompetenz und Leistung bezogene Arzt den Tod eines Patienten als Ergebnis 
seines beruflichen Unvermégens und fiihlt sich tendenziell disqualifiziert. [110, S. 198] 


Zudem zeigen sich in komplexen Situationen eine Rollentiberlastung und damit Rol- 
lenkonflikte, die Rhode prototypisch für die Position des Klinikarztes/der Klinikarz- 
tin beschreibt [44, S. 639]. Bei der Gleichzeitigkeit konkurrierender Erwartungen, wie 
Patient*innenversorgung, Forschung, Lehre und administrativer Aufgaben, sei es 
unvermeidlich, dass Arrangements zur Bewaltigung eingegangen werden. 

Ebenso wie fiir die arztliche Rolle hat Parsons eine Beschreibung der sozialen 
Rollenerwartung an den Erkrankten entwickelt [180]. Ein Erkrankter sei demnach: 
- von den normalen sozialen Rollenverpflichtungen befreit, 
- (für seinen/ihren Zustand nicht verantwortlich, 
- verpflichtet, gesund werden zu wollen und 
- zur Kooperation mit der Arzt*in verpflichtet. 


Diese vielfach kritisch diskutierten Rollenerwartungen implizieren, dass Kranksein 
keine vorsatzliche oder bewusste Handlung ist, gleichzeitig wird zunehmend die Ver- 
antwortlichkeit von Patient*innen betont. Aus arztlicher Sicht sei die ideale Pa- 
tient*in in unserem Kulturkreis klar, geordnet, bereit sich helfen zu lassen, gelöst, 
konzentriert, frisch, friedlich, vergnügt, wie eine Studie zu niedergelassenen Arzt*in- 
nen ergab 1183, S. 95]. Anstrengende, ,,schwierige“ Patient*innen gelten demgegen- 
liber als schwach, ernst, nachgiebig, miide, krank, braucht Anregung, redselig, 
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ntichtern, ordentlich, weitschweifig, unsympathisch. Diese stereotype arztliche Ein- 
schatzung von Patient*innen werde dann problematisch, wenn sie die Behandlung 
ungiinstig beeinflusst [182, S. 456ff].31 Kritisiert wurde besonders von Freidson eine 
mangelnde Unterscheidung der Krankheiten nach Schweregrad und Dauer sowie ei- 
ne einseitige Ableitung der Bedingungen fiir moderne Industrienationen [181]. Fiir 
die Untersuchung der Behandlung Schwerstkranker und Sterbender ist diese Kritik 
genauer zu explizieren: Wird die Rollenverpflichtung und -zuschreibung des ,,Ge- 
sund-Werden-Wollens“ aufgehoben, wenn der Schweregrad der Erkrankung maxi- 
mal bzw. eine Patient*in sterbend ist? 


2.2.1.2 Arzt*in-Patient*in-Beziehung 

Die Interaktion von Arzt*in und Patient*in stellt zwar nur eine Form der im Kranken- 
haus stattfindenden Begegnungen dar und muss doch als Zentrum eines asymmettri- 
schen Behandlungsgeschehens bezeichnet werden. Der Arzt/die Arztin ist zentrale/r 
Adressat/in fiir Orientierungs-, Behandlungs- und Beziehungserwartungen von Pa- 
tient*in und Angehörigen: 


Unabhangig davon, wie sich die Netzwerke der Krankenbehandlung entfalten werden, wird es 
interaktiv, organisational und gesellschaftlich immer darauf ankommen, die Art und Weise zu 
moderieren, wie sich der Körper des Arztes dem Körper des Patienten nahert, dessen Zustande 
beschreibt und verandert und sich wieder von ihm löst. Technik und Bürokratie sind die Schnitt- 
stellen dieser ebenso körperlichen vvie kommunikativen Begegnung, nicht die Bedingung ihrer 
Unmözlichkeit. [170, S. 58] 


Es gibt nicht ,,das Modell“ der Arzt*in-Patient*in-Beziehung, welches die vielfaltigen 
Aspekte dieser Konstellation berücksichtigt, sondern verschiedene Modellvorstellun- 
gen [185]. Szaz und Hollender beschreiben 1956 drei Modelle der Arzt*in-Patient*in- 
Beziehung, die sich bezüglich der Aktivitaten der beteiligten Akteure unterscheiden: 
das Modell Aktivitat-Passivitat, das Modell der Führung und Kooperation und das 
Modell der beiderseitigen Beteiligung an Entscheidungen [186]. 

Emanuel und Emanuel benennen vier Modelle für die Arzt”in-Patient”in-Bezie- 
hung, die sich hinsichtlich der Ziele, der örztlichen Verpflichtungen, der Rolle der 
Werte der Patient*in und der Konzeption von Patient*innenautonomie unterschei- 
den: 1) das paternalistische Modell, 2) das informative Modell, 3) das interpretative 


31 Ist bis vor kurzem im Zusammenhang mit der Patient*innenrolle noch über Compliance gespro- 
chen worden, also das strikte Befolgen von arztlichen/medizinischen Anweisungen durch den Pa- 
tienten/die Patientin, wird heute aufgrund einer zunehmend gewiinschten Patient*innenbeteiligung 
das Konzept der Adharenz zugrunde gelegt. Es definiert das Ausmaf£ an Übereinstimmung zwischen 
dem Verhalten eines Patienten/einer Patientin mit den Vorgaben des Behandlers [184]. Damit gilt das 
Konzept als wertfreier als Compliance. Ob neben einer begrifflichen Anderung diese inhaltliche Nu- 
ance in der klinischen Praxis verstanden wird, ist fraglich. Denn auch Adharenz bedeutet übersetzt 
aus dem Englischen: Einhalten, Befolgen. 
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Modell und 4) das Diskussions- bzw. Verhandlungsmodell [187]. Alle vier Modelle 
müssen als idealtypisch diskutiert werden, da sie in der arztlichen Praxis nie in die- 
ser Reinform auftreten und keine Differenzierung bzgl. Behandlungsort, Schwere 
oder Dauer der Erkrankung vornehmen. Von Emanuel und Emanuel wird das Diskus- 
sions- bzw. Verhandlungsmodell favorisiert. Dieses Modell kommt dem Modell der 
partizipativen Entscheidungsfindung (engl.: Shared Decision Making - SDM) am 
nöchsten [188]. Dessen Ursprung liegt einerseits in der Patient*innenrechtsdebatte, 
welche eine gréfere Patient*innenbeteiligung in Behandlungsentscheidungen nicht 
allein durch Informierung gevvahrleistet sieht, sondern zusatzlich solle Patient*innen 
Kontrolle tiber Behandlungsentscheidungen gegeben werden. Ein anderer Ursprung 
liegt in der Entdeckung von Patient*innen als Kund”innen.?? 

Emanuel und Emanuel weisen darauf hin, dass die vier Modelle die Beziehungs- 
konstellationen zwischen Arzt*in und Patient*in nicht erschöpfend betrachten. Sie 
könnten z. B. durch ein instrumentelles Modell erweitert werden [187]. Bei diesem 
sind die Vorstellungen der Patient*in nicht relevant, denn die Arzt*in verfolgt unab- 
hangig vom Patient*innenwillen ein Behandlungsziel. Dieses Modell könnte für die 
Behandlung in Akutsituationen und bei Nicht-Einwilligungsfahigkeit relevant wer- 
den — in Situationen also, in denen eine Kommunikation mit der Patient*in nicht 
möglich ist. Anders als beim paternalistischen Ansatz erfolgt im instrumentellen Mo- 
dell keine Uberzeugungsarbeit mehr, sondern direkt eine arztliche Behandlung. Inte- 
ressant wird in dieser Situation der arztliche Umgang mit Angehörigen bzw. Bevoll- 
machtigten, wenn eine Patient*in ihren Willen nicht mehr formulieren kann. 

Neben allen Forderungen nach starkerer Einbeziehung der/des Erkrankten wird 
in der Medizinethik heute gleichzeitig auch die Rolle des unterstiitzungsbediirftigen 
Menschen betont. Vor allem in Situationen, in denen Patient*innen voriibergehend 
oder auf Dauer nicht entscheidungsfahig sind und auch kein eindeutiger Patient*in- 
nenwille ermittelt werden kann, erleben Arzt*innen ethische Dilemma-Situationen 
und werden - trotz Befürvvortung partizipativer Ansdtze — zu zentralen Entscheidern 
1192, S. 3591.33 


32 Eine ausführliche und kritische Diskussion von SDM entlang empirischer Untersuchungen im 
Kontext der Arzt*in-Patient*in-Beziehung der ambulanten und stationören Psychiatrie führen Terzio- 
glu [189], Koepsel [190] und Zaumseil [191]. Charles et al. machen darauf aufmerksam, dass das Kon- 
zept des SDM besonders auf Settings anwendbar ist, die sich durch Kriterien auszeichnen, die einen 
Sehlüsselmoment im Krankheitsverlauf darstellen, z. B. Therapiebeendigungen oder Entscheidun- 
gen, die im Zusammenhang mit potenziell lebensbedrohlichen Erkrankungen getroffen werden [188]. 
33 Für diese und andere konflikthafte Situationen hat sich in den letzten Jahren das Konzept der kli- 
nischen Ethikberatung [193-194] und der ethischen Fallbesprechung [195] entwickelt. Auch wenn sie 
bisher in wenigen deutschen Krankenhdausern regelhaft etabliert sind, wird zunehmend ihr Nutzen 
gesehen. Für die Entwicklung der Arzt*in-Patient*in-Beziehung sind diese Ansatze vveiterführend, da 
sie mit Blick auf Macht und Partizipation neue Wege aufzeigen. 
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Der Terminus des gemeinsamen Entscheidungsprozesses als dialogischer Pro- 
zess zwischen Arzt*in und Patient*in bzw. Vertreter*in hat spütestens seit der recht- 
lichen Regelung zur PV Eingang in die Empfehlungen der Bundesarztekammer ge- 
funden [196, S. A2439]. Der Prozess der Entscheidungsfindung wird hier mit dem Ziel 
der Konsensfindung vorgestellt. Ein fehlender Konsens wird fiir zwei zentrale Kon- 
fliktsituation beschrieben: 1.) eine medizinische Mafönahme ist aus arztlicher Sicht 
indiziert, wird aber von Patient*in bzw. Vertreter*in abgelehnt und 2.) eine nicht in- 
dizierte medizinische Behandlung wird von Patient*in oder Vertreter*in eingefordert. 
Bei beiden Dissenssituationen miisse das Betreuungsgericht eine Entscheidung tiber- 
nehmen. Für Notfallsituationen, wie sie im Akutkrankenhaus haufig beschrieben 
werden, findet sich von der Bundesarztekammer folgende Empfehlung: ,,In Notfall- 
situationen, in denen der Wille des Patienten nicht bekannt ist und ftir die Ermitt- 
lung individueller Umstande keine Zeit bleibt, ist die medizinisch indizierte Behand- 
lung einzuleiten, die im Zweifel auf die Erhaltung des Lebens gerichtet ist.“ [196, 
S. A2441]. Diese Formulierung verweist auf wichtige Themen, die fiir die medizi- 
nische Behandlung schwerstkranker und sterbender Menschen zu bedenken sind: a) 
die Gültigkeit bzw. Bestaéndigkeit von vorab festgelegten VVünschen zu medizi- 
nischen Behandlungen, b) die potentielle medizinische Uneindeutigkeit einer Er- 
krankungssituation mit der Frage, ab wann ein Mensch sterbend ist und c) die Priori- 
sierung einer auf Lebenserhaltung ausgerichteten medizinischen Behandlung. 

Aus rechtlicher und medizinethischer Perspektive ist die Einbeziehung der Pa- 
tient*innen in den Prozess der Entscheidungsfindung - auch am Ende des Le- 
bens — unerlösslich. Empirische Untersuchungen aus dem angloamerikanischen 
und westeuropdischen Raum zeigen zudem tibereinstimmend, dass die meisten Pa- 
tient*innen über ihre Diagnose, Prognose und Therapie offen aufgeklart werden 
möchten. Das beinhaltet auch den Wunsch, bei Therapieentscheidungen Verantwor- 
tung zu übernehmen [197-199]. Gleichzeitig zeigen Studien, dass bei schlechter Prog- 
nose das Thema Hoffnung auf Heilung oder Besserung der Erkrankungssituation fiir 
die Patient*innen zentraler Anker bleibt, verbunden mit der Hoffnung, bei den Be- 
handler*innen in guten Hönden zu sein [116, 200-201]. Diese Einstellung wirkt sich 
auch auf Entscheidungen am Lebensende aus. Hier zeigt die Studie von Schildmann 
et al. zwei Gruppen: a) Patient*innen, die auf die örztliche Expertise vertrauen, und 
b) Patient*innen, die ihre Autonomie bei Behandlungsentscheidung betonen [201]. 
Neben der Einflussnahme der Interaktionspartner*innen auf die Behandlung ist es 
lohnend, in Beziehungsmodelle das Thema des Vertrauens von Patient*innen in den 
Arzt/die Arztin einzubeziehen [202]. Bezogen auf professionstheoretische Uberlegun- 
gen zeigt Wilkesmann einen Macht- und Autonomieverlust von Arzt*innen aufgrund 
der zunehmenden Informiertheit von Patient*innen auf. Mit der universellen Verfiig- 
barkeit von Informationen im Internet werde das Wissensmonopol aufgehoben. Da- 
mit veröndere sich die Selbst- und Fremdzuschreibung der Rolle von Arzt*innen als 
Expert*innen [159, S. 69]. 
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2.2.1.3 Arzt*in-Patient*in-Kommunikation 

Die Aufklarung von Patient*innen tiber Diagnose, Therapie und Prognose findet 
hauptsöchlich im Gespröch mit dem Arzt/der Arztin statt [203-205] — ein weiterer 
Verweis auf die zentrale Bedeutung der Arzt”in-Patient”in-Beziehung. Bezüglich der 
Diagnoseaufklarung hat sich seit den 1980er Jahren ein Wandel vom Nicht-Aufklaren 
zum Aufklaéren vollzogen [206-207]. Neben verönderten Behandlungsverlaufen und 
einem verdnderten Medizinstudium spielen sicherlich die veranderte rechtliche Si- 
tuation und der Paradigmenwechsel (oder zumindest Wandel) in der Medizin eine 
zentrale Rolle (vgl. Kap. 2.1.2.). 

Studien, die auf die arztlichen Kommunikationsstrategien am Lebensende fokus- 
sieren, belegen meist idealtypische Vorstellungen bei allen Beteiligten dariiber, wie 
Gesprache tiber das Sterben und den Tod zu führen seien: offen, wahrhaftig, frühzei- 
tig und mit Zeit, immer wieder im Behandlungsverlauf, unter Beteiligung der Pa- 
tient*innen und Angehörigen, eine Balance zwischen Hoffnung und Realitat in den 
Gesprachen u. a. An dieser Aufzahlung werden die idealistisch aufgeladene Situati- 
on und die hohen Erwartungen an die Interaktion zwischen Arzt*in und Patient*in 
deutlich. Die Arzt*innen- und Patient*innenrollen, wie von Parsons formuliert, er- 
weisen sich hier durchaus noch als aktuell (vgl. Kap. 2.2.1.1.). 

Besonders eine palliative Behandlung erfordere eine intensive und begleitende 
Auseinandersetzung mit den Patient*innen, so Arends und Unger [208]. Im palliativen 
Handeln müsse ,,das Drangen auf die Ermutigung zum Ertragen eingreifender Behand- 
lungsstrategien [...] ersetzt werden durch eine interagierende stufenweise Therapiefiih- 
rung, ein individuell adaptiertes Vorgehen, welches den Wiinschen und der Leidens- 
fahigkeit des Patienten eine ahnliche oder gröfsere Bedeutung beimisst als dem medi- 
zinischen Ehrgeiz des Arztes“ [208, S. 31]. Die Forderung hat Einfluss auf die örztliche 
Gespröchsführung und Beziehungsgestaltung. Insbesondere fiir die Onkologie und die 
Intensivmedizin sind das Uberbringen schlechter Nachrichten — dazu gehören die Di- 
agnose, Prognose, ein Krankheitsprogress, der VVechsel von einem kurativen auf ein 
palliatives Behandlungsziel — sowie daran anschlieSend die Entscheidungsfindung 
über weitere Behandlungen vielfaltig untersuchte Themen [156, 209, 384-385]. Granek 
et al. haben als Ergebnis einer qualitativen Interviewstudie mit 20 stationör arbeiten- 
den Onkolog*innen aus drei US-amerikanischen Krankenhausern Einflussfaktoren aus 
drei Bereichen beschrieben, die eine friihzeitige, prozesshafte und ehrliche Aufklarung 
und Information verhindern bzw. erschweren [209]: 

a) örztliche Faktoren: Schwierigkeit in der gleichzeitigen Durchführung von 
krankheitsspezifischer Therapie und PC; ein Unbehagen, über Tod und Sterben 

zu sprechen; unklare Verantwortlichkeit und mangelhafte Kommunikation im 

Team; Fokus auf Heilung mit einem ,,death-defying mode“ [209, S. e131]; fehlen- 

de Erfahrung in Gesprachsfiihrung in schwierigen Situationen, fehlende Mento- 

renschaft bzw. Lehrende; 
b) Patient*innen-Faktoren: Ablehnung der Angehörigen, die Patientin/den Pa- 
tienten über eine Verschlechterung oder über Tod/Sterben aufzuklaren; Ableh- 
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nung von Patient*innen, über schlechte Nachrichten/das Sterben zu sprechen; 
Sprachbarrieren; junge Patient*innen; 

c) institutionelle Faktoren: PC wird in der Abteilung als Stigma erlebt; fehlende 
EoL-Handlungsleitlinien in der Klinik und fehlende Kommunikationstrainings. 


In verschiedenen Studien konnte zudem gezeigt werden, dass sich die Interaktions- 
und Kommunikationsbeziehung zwischen Arzt*in und Patient*in im Erkrankungs- 
verlauf zwar verindert, das Gesprach mit den behandelnden Arzt*innen als der zen- 
trale Orientierungsrahmen fiir Patient*innen jedoch bestehen bleibt [200, 210-211]. 

Bereits in friihen Untersuchungen zeigte sich, dass die Kommunikations- und In- 
teraktionssituation, in der sich Patient*innen und Arzt*innen im institutionellen 
Rahmen Krankenhaus befinden, als strukturelle Ungleichheit charakterisiert werden 
kann [173]. Goffman sah in der medizinischen Behandlung gar ein ,,Musterbeispiel 
paternalistischer Tüuschung“, denn hier herrsche ,,die klassische Gewohnheit, 
schlechte Nachrichten einem Patienten vorzuenthalten, der bald sterben wird oder 
dessen Situation hoffnungslos ist“ [212, S. 117]. Pribersky sprach von einer hierar- 
chischen Struktur in der Arzt*in-Patient*in-Kommunikation, die dieser strukturellen 
Ungleichheit entspringt [205]. Neben der Profi-Laie-Konstellation der Arzt*in-Pa- 
tient”in-Beziehung ist das hierarchische Gefalle auf den hohen gesellschaftlichen 
Stellenwert des Arztberufes zurückzuführen. Das asymmetrische Verhaltnis zwischen 
Arzt*in und Patient*in ergebe sich aus dem Wissensungleichgewicht, so Kreibich-Fi- 
scher [213]. Dieser Aspekt werde im Gesprüch zwischen Arzt*in und Patient*in be- 
deutsam. Ein ungleicher Wissensstand meint auch unterschiedliche Sprachen. Die 
technische, medizinische Expert*innensprache vervvirrt den Laien und muss notwen- 
digerweise tibersetzt werden. Eine weitere Barriere bildet das Bildungsniveau, das ei- 
ne bestimmte Sprachkultur mit sich bringt. Fiir Patient*innen, die nicht der Mittel- 
schicht angehören, entsteht die Schwierigkeit, Arzt*innen zu verstehen und Fragen 
zu beantworten. Wie Heim es ausdrückte, kann der Arzt/die Arztin in verhingnisvol- 
ler Weise ,,die vordergriindige Passivitat des Patienten dahin fehlinterpretieren, dass 
dieser tatsachlich kein Interesse an seiner Krankheit habe oder intelligenzmafig 
nicht in der Lage sei, bestimmte Zusammenhinge zu verstehen“ [182, S. 461]. 

Eine Studie zur Einschatzung des medizinischen Nutzens von Therapien aus der 
Perspektive von arztlichen und pflegerischen Akteuren aus dem Intensivbereich und 
eines Palliativteams in einem deutschen Krankenhaus zeigt, dass der Unterschied 
vor allem im kommunikativen Umgang mit Patient*innen lag [214]: Wahrend Mit- 
arbeiter*innen des Intensivbereiches eine indirekte und schrittweise Eröffnung der 
Prognose favorisierten, setzten Mitarbeiter*innen des Palliativteams auf eine empa- 
thische, aber direkte Informationsstrategie.#* Griinde für die Fortführung als nutzlos 


34 Qualitative und quantitative Studien zur Perspektive von sterbenden Menschen und ihren Ange- 
hörigen auf die arztliche Kommunikation und Behandlung am Lebensende sowie die Einflussfak- 
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eingeschatzter medizinischer Mafönahmen wurden vor allem auf emotionaler Ebene 
beschrieben, wie Schuld, Trauer oder Angst vor rechtlichen Konsequenzen oder der 
Reaktion der Familie. Andere Gründe für die Fortführung waren organisatorische 
Routinen, mangelhafte rechtliche und palliativmedizinische Kenntnisse. 


2.2.2 Arztliches Entscheiden 


Im Zusammenhang mit der Arzt*in-Patient*in-Beziehung habe ich Entscheidungs- 
modelle vorgestellt (vgl. Kap. 2.2.1.2.). Das Treffen von Entscheidungen ist die zentra- 
le Aufgabe im örztlichen Handeln und erfolgt, trotz eines propagierten Paradigmen- 
wechsels hin zu geteilter Entscheidungsfindung, weiterhin haufig ohne Patient*in- 
nenbeteiligung 1199135 Daher möchte ich Uberlegungen zum örztlichen Entscheiden 
weiter ausdifferenzieren. Im kompetenten örztlichen Handeln sieht Oevermann eine 
»Logik der Risikoabwagung“, bei der ,,unter den Bedingungen des Nicht-Wissens 
oder der Unklarheit dariiber, welche Krankheit genau vorliegt bzw. welche therapeu- 
tische Mafönahme genau passen könnte, eine Entscheidung getroffen werden“ muss 
[113, S. 306]. Vogd differenziert an Oevermann anschlieftend die arztliche Arbeit als 
den Umgang mit Unsicherheit auf den Ebenen von Diagnose, Netzwerk, Ökonomie, 
Recht und Organisationskultur: 


m den Vordergrund der örztlichen Aufmerksamkeit tritt (...) eher die Frage, wie man elegant mit 
diagnostischer Unsicherheit (kann man dem Krankheitsbefund und den Untersuchungsergeb- 
nissen trauen?), mit Netzwerkunsicherheit (an wen kann ich den Patienten weiterleiten, um ihn 
gut betreut zu wissen?), mit ökonomischer und rechtlicher Unsicherheit (knappe Mittel bei 
gleichzeitiger Sorgfaltspflicht) und nicht zuletzt mit organisatorischer Unsicherheit (wie kommt 
man mit dem Team und der Hierarchie zurecht?) umgehen kann. [219, S. 458] 


Arztliche Entscheidungsfindungen im Krankenhaus mit prekören medizinischen Pro- 
blemlagen - wie z. B. der Abbruch einer Chemotherapie und der Wechsel zu einer 
palliativen Behandlung - stellen somit komplexe soziale Phanomene dar, die Vogd 
soziologisch auf der Folie der Systemdynamik medizinischer Organisationen erklart. 
In seiner Untersuchung zeigt er das ,,Spannungsfeld von System- und Zweckrationa- 
litat“ im Krankenhaus auf, in welchem die Arzt*innen einen professionellen und in- 
dividuellen Umgang mit Erkrankungen suchen, denen eine Lebenszeitverkiirzung in- 
harent ist. Fiir die Behandlung palliativer Patient*innen sieht er die ,,diagnostische 
und therapeutische Zweckveranstaltung eines Akutkrankenhauses“ ins Leere laufen, 


toren auf die Lebensqualitat in dieser Erkrankungsphase zeigen den ausdrücklichen Wunsch nach 
emotionaler Begleitung und persönlicher Zuwendung durch den behandelnden Arzt/die behandeln- 
de Arztin [215-218]. 

35 Das gilt im Ubrigen auch fiir alle Sozialbeziehungen im Krankenhaus: Trotz einer Professionalisie- 
rung der Pflege bis hin zur Forderung nach Akademisierung entscheidet immer erst der Arzt/die Arz- 
tin über eine Diagnose und die daran anschliefSende medizinische Mafnahme [159, S. 68ff]. 
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da sowohl Akutbehandlung als auch Heilung nicht indiziert selen [13, S. 345]. In die- 
sen komplizierten sozialen Situationen wiirden die Stationsörzt”innen im Zentrum 
der Auseinandersetzungen stehen: ,,Ihnen obliegt es, zwischen Angehörigen-, Pa- 
tienten- und Organisationsinteressen eine Mitte zu finden, in der in der Regel nicht 
nur die eigene örztliche Identitat, sondern auch die Identitat medizinischer Organisa- 
tionen reproduziert werden.“ [13, S. 363]. Ob die Verantvvortungslast übernommen 
oder anderen zugeschrieben werde, gehöre zum entwickelten arztlichen Habitus, so 
Vogd 113133“ Die Behandlung von Palliativpatient*innen berge per se hoch preküre 
Entscheidungen. Er analysiert unterschiedliche Modi der örztlichen Entscheidungs- 
775 die er folgenden Typen zuordnet H3, S. 364]: 

sterbeorientiert vs. therapieorientiert, 
- offener vs. geschlossener Bewusstheitskontext; 
- Kompetenzdefizite vs. örztliche Kompetenz im Team, 
- mbeziehungsorientiert vs. medizinal. 


Konkret für die Behandlung palliativer Patient*innen im Krankenhaus rekonstruiert 
Vogd die Diffusitat als zentralen Modus der Kommunikation und Sozialbeziehungen. 
Gerade das nicht offene Kommunizieren über das Sterben eröffne Handlungsspiel- 
raume für die Arzt*innen. Von besonderer Bedeutung sei dabei die jeweilige Stellung 
innerhalb der arztlichen Hierarchie, wenn eine komplexe Entscheidung getroffen 
vverde. Je unsicherer und komplexer, desto hierarchischer wird entscheiden. Hier 
zeigt sich die hierarchische Ordnung bei der Absicherung, Ubernahme und/oder Ver- 
schiebung von Verantwortung besonders deutlich: ,,Die Rollen des Lehrenden und 
Lernenden sind gleich einer quasi militérischen Ordnung mit der formalen Hierar- 
chie festgeschrieben.“ 1220, S. 300]. 

Handlungstheoretisch lasst sich eine Entscheidung zwar als rationaler Akt anse- 
hen, aber ohne Einbeziehung der Erkenntnisse über Hierarchie- und Systemeinflüs- 
se, kulturelle, soziale, motivationale und emotionale Finflüsse bleibt die Diskussion 
unbefriedigend. Rational-Choice-Theorien gehen von einem umfassend informierten, 
zielgerichteten, nutzenorientierten und -maximierenden sowie vom individuell ratio- 
nal handelnden Akteur mit einem berechenbaren Verhalten aus [221-223]. Kritik da- 
ran formulieren u. a. Goldstein und Gigerenzer, die neben der Kontextspezifitüt von 
Entscheidungen die Einbeziehung des (unbevvussten) Erfahrungsvvissens der Akteure 
in Entscheidungssituationen betonen [224]. Die Vorstellung eines rationalen Ent- 
scheidens bezeichnet Bourdieu mit Hinvveis auf den Habitus als ,,scholastischen İrr- 


36 Für den Umgang mit Unsicherheit im Entscheidungsprozess gibt es inzwischen etablierte Struk- 
turmerkmale mit Einfluss auf den habituellen Umgang wie der regelhafte Einsatz von Tumorkon- 
ferenzen. Die hier stattfindende Klarung von Unsicherheiten in intra- und interdisziplinaren Konstel- 
lationen veröndert das hierarchisch-habituelle Feld Krankenhaus. Insofern ist SDM im Kontext Kran- 
kenhaus bereits angekommen, jedoch nicht primar auf die Arzt*in-Patient*in-Konstellation gerichtet, 
sondern auf interdisziplinare Konstellationen. 
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tum“ 1225, S. 176f]. Zwar treffe ein Individuum eine Entscheidung, gleichwohl sei Ent- 
scheiden keine wohldurchdachte Einzelleistung. Trotz der bekannten Unsicherheiten 
und Einfliisse halt sich der medizinische und örztliche Mythos vom rationalen und 
eindeutigen Entscheiden (vgl. Kap. 2.1.4.2.). 

Anregende psychologische Uberlegungen zum Umgang mit Unsicherheit finden 
sich im Konzept der Ambiguitatstoleranz, also der Fahigkeit, ,,Vieldeutigkeit und Un- 
sicherheit zur Kenntnis zu nehmen und ertragen zu kénnen“ [226, S. 33]. Ein wei- 
teres, bisher nur sparlich und ausschlieflich bei Patient*innen untersuchtes Konzept 
von Rodin et al. ist das der Double Awareness (gleichzeitiges/doppeltes Bewusstsein) 
bei nicht heilbar Erkrankten [227-228]. Reddemann und Schulz-Kindermann be- 
schreiben das doppelte Bewusstsein von nicht heilbar kranken Menschen tiber ihre 
Situation folgendermafen: 


Seelische Stabilitat erfordert die Balance widerstreitender Krafte: Den Tod ins Auge fassen und 
gleichzeitig das Jetzt bewusst leben. Mich auf tief befriedigende Beziehungen einlassen und 
gleichzeitig deren Ende ins Auge fassen. Endlich den Geschmack eigener Vitalitat kennenlernen 
und zugleich dessen Verlust antizipieren. [229, S. 362] 


Die Betrachtung der Gleichzeitigkeit von sich widersprechenden Bewusstheiten und 
Gewissheiten in der medizinischen Behandlung erscheint mir auch fiir die Analyse 
professionellen/arztlichen Handelns am Lebensende ein interessanter Ansatz; ins- 
besondere mit dem Wissen, dass professionelle Akteure in der Begegnung mit nicht- 
heilbar erkrankten Menschen und antizipiertem Leid selbst zu Betroffenen werden 
[116, 230] bzw. auf ihre individuellen Erfahrungen und Intuition bei Entscheidungen 
zurückgreifen [231-232]. 


2.2.2.1 Bewusstheit und Gewissheit 

Unterschiedliche Typen der Bewusstheit und ihr Einfluss auf die Interaktion von 

Krankenhauspersonal mit Sterbenden haben Glaser und Strauss bereits Ende der 

1960er Jahre herausgearbeitet [172]. Zentrale Frage ihrer Studie war: ,,Wenn die meis- 

ten Amerikaner zunehmend in Krankenhğöusern sterben und dabei eher von Arzten 
und Schwestern als von Angehörigen gepflegt werden: wie verhalten sich diese Ver- 

treter der Gesellschaft im vveiteren Sinn und wie gehen sie mit Sterbenden um?“ [172, 

S. 6]. Die Autoren fanden vier typische Bewusstheitskontexte und damit Interakti- 

onskonstellationen zwischen den Behandler*innen und Patient*innen mit begrenzter 

Lebenserwartung: 

- eine geschlossene Bewusstheit (closed awareness): der Patientin/dem Patienten 
wird ihr/sein Erkrankungszustand verheimlicht, aber alle anderen Beteiligten 
wissen darum; 

- eine argvvöhnische Bewusstheit (suspected awareness): die Patientin/der Patient 
vermutet, dass die Behandler*innen und/oder Angehörige etwas wissen, aber 
nicht kommunizieren; 
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- eline Bewusstheit der wechselseitigen Tüuschung (context of mutual pretense): al- 
le Beteiligten (Behandler*innen, Patient*in und Angehörige) wissen jeweils um 
den Erkrankungszustand, ohne dieses Wissen miteinander kommunikativ zu tei- 
len; 

- eine offene Bewusstheit (open awareness): alle Beteiligten (Behandler*innen, Pa- 
tient*in und Angehörige) wissen um den Erkrankungszustand und kommunizie- 
ren offen dariiber. 


Die Bewusstheitskontexte haben Auswirkungen auf Interaktionskonstellationen und 
die Kommunikation. Zur Einordnung der vorliegenden Untersuchung besonders inte- 
ressant sind die Ergebnisse zur Frage, ob und wann eine Patient*in von den Behand- 
ler*innen als sterbend eingeschatzt wird. Dies erfolge entlang von zwei Komponen- 
ten: 1) dem Ob des Todes, also die Frage der Gewissheit; 2) dem Wann, also dem To- 
deszeitpunkt. Die Kombination beider Komponenten lasst vier Todeserwartungen 
der Behandler*innen unterscheiden (Tab. 2.1). 

Sowohl der Bewusstheitskontext als auch die Einschatzung der Todeserwartung 
haben entscheidenden Einfluss auf die Interaktion zwischen Sterbenden, Behand- 
ler*innen und Angehörigen, und zwar in Bezug auf die Offenheit der Kommunikation 
zwischen den Beteiligten sowie im Umgang mit der Ungewissheit und daraus resul- 
tierenden Hilflosigkeit von Pflegenden und Arzt*innen [116, S. 209-221]. 

Eine aktuelle Untersuchung von Saake und Kolleg*innen beschreibt für den Kon- 
text deutscher Palliativstationen inzwischen eine explizite arztliche Thematisierung 
des Sterbens [5]. Mit Hinweis auf die Untersuchungsergebnisse von Glaser und 
Strauss [172] sei in den vergangenen 50 Jahren eine verschleierte, unvollstandige 
oder gar fehlende Aufklarung dem "Paradigma des bewussten Sterbens" gewichen: 
Eine bewusste, offene Thematisierung des Sterbens sehen Saake et al. inzwischen als 
»mehr oder weniger durchgesetzte Praxis“ [5, S. 33]. Im Anschluss an eine offene 
arztliche Thematisierung werde von den Patient*innen ein Wechsel von der Kranken- 
in die Sterberolle erwartet [4]. Verweigern Patient*innen den Rollenwechsel, fiihre 
das zu Konflikten mit den Behandlern. Saake et al. kritisieren mit ihren Unter- 
suchungsergebnissen die normative Gleichsetzung eines bewussten mit einem "guten 
Sterben" in der Palliativmedizin. Sie pladieren für Kommunikationsangebote, die 
Sterbenden auch die Nicht-Thematisierung des Sterbens ermöglichen. Hier zeigt sich 


Tab. 2.1: Todeservvartungen der Behandler*innen; Quelle: [172], eigene Darstellung. 


Gewissheit des Todes Ungewissheit des Todes 
Bekannter a) Gewissheit des Todes zu b) Ungewissheit des Todes, aber der 
Todeszeitpunkt bekannter Zeit Zeitpunkt, an dem die Gewissheit 


eintritt, ist bekannt 


Unbekannter c) Gewissheit des Todes zu d) Ungewissheit von Tod und Todes- 
Todeszeitpunkt unbekannter Zeit zeitpunkt 
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eine Anschlussstelle zum vorgestellten Konzept einer Double Awareness bei nicht- 
heilbar Erkrankten (vgl. Kap. 2.2.2.). Ob sich das 'Paradigma des bewussten Sterbens' 
auch aufserhalb des spezialisierten Versorgungsbereichs einer Palliativstation im 
Krankenhaus durchgesetzt hat, ist eine Forschungsfrage der vorliegenden Unter- 
suchung. 

Für die Arzt*innen wurde die Einschatzung der Prognose als Versuch der Ein- 
grenzung der Ungewissheit vorgestellt (vgl. Kap. 2.1.4.2.). Die Prognoseeinschatzung 
dient zudem als Kriterium bei Behandlungsentscheidungen und wird im Konzept der 
medizinischen Sinnhaftigkeit und Indikation aufgegriffen (vgl. Kap. 2.2.2.2.). Bei on- 
kologischen Patient*innen wird aktuell haufig das Konzept der Prognostic Awareness 
(PA), also der Grad der Bewusstheit Schwerstkranker und Sterbender tiber die Un- 
heilbarkeit ihrer Erkrankung und damit verbundenen Verkürzung der Lebenszeit, als 
relevanter Aspekt der Entscheidungsfindung im Behandlungsverlauf untersucht. PA 
habe Einfluss auf die Behandlungspraferenzen und vvürde die Lebensqualitat als 
Entscheidungskriterium fiir oder gegen eine Behandlung priorisieren [233-234]. Bis- 
her zeigen sich allerdings vvidersprüchliche Ergebnisse über den Einfluss einer offe- 
nen Bewusstheit der Patient*innen: Einige Studien belegen den positiven Einfluss 
auf die Lebensqualitöt und eine abnehmende Angstlichkeit [235-236], andere zeigen 
die zunehmende psychische Belastung und abnehmende Lebensqualitat bei offener 
Bewusstheit [237-238]. Das Für und Wider einer offenen arztlichen Kommunikation 
und Aufklarung steht somit weiter zur Diskussion. 


2.2.2.2 Entscheidungshilfen 

Am Lebensende stellen sich — nicht nur in der Intensivmedizin — Fragen nach der 
Begrenzung lebensverlangernder medizinischer Mafnahmen wie Beatmung, Dialyse, 
die Fortführung einer antibiotischen Therapie, parenteraler (künstlicher) Emahrung, 
einer erkrankungsspezifischen Therapie oder die Gabe von Blutprodukten [11, 91, 
239-240]. Zusötzlich zu den in Kapitel 2.1.4.2. vorgestellten Eingrenzungsversuchen 
von Ungewissheit im medizinischen Kontext möchte ich zwei Entscheidungshilfen 
bei Behandlungsfragen am Lebensende diskutieren: der formulierte Patient*innen- 
willen in der PV und die Uberpriifung der Indikation fiir eine diagnostische oder the- 
rapeutische Mafönahme (aus dem Englischen: Medical Futility). 

Mit der gesetzlichen Regelung zum Betreuungsrecht 2009 hat eine rechtliche 
Starkung des Patient*innenrechts stattgefunden, die dem Willen von Patient*innen, 
der miindlich oder schriftlich in der PV formuliert ist, Vorrang vor gebotener oder 
empfohlener medizinischer Behandlung gibt (vgl. Kap. 2.1.2.). Gaben 2012 nur 26 % 
der befragten Erwachsenen in Deutschland an, eine PV verfasst zu haben, sind es 
fünf Jahre spater schon 43 % [241]. Je alter die Befragten, desto haufiger besitzen sie 
eine PV; so sind es bei Menschen iiber 60 Jahre bereits 42 %. Zudem zeigt sich, dass 
Menschen mit chronischen und lebensbegrenzenden Erkrankungen, wie ALS, haufi- 
ger eine PV besitzen [242]; auch variiert das Vorhandensein einer PV je nach Behand- 
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lungs- bzw. Versorgungsort: 12,4 06 der Bewohner*innen von Seniorenheimen [64], 
13 % der Patient*innen auf Intensivstationen [240]. Neben dem quantitativen Vor- 
kommen stellt sich die Frage, invvievveit eine PV hilfreich bei medizinischen Thera- 
pieentscheidungen am Lebensende und in Akutsituationen ist. Mit Blick auf die Be- 
handlung im Krankenhaus zeigt sich, dass 25 % der akut stationar aufgenommenen 
Patient”innen nicht einwilligungsfahig sind [243]. Damit wird der vorformulierte Wil- 
le z. B. in einer PV bedeutsam. 

Am Beispiel der Behandlung auf einer Intensivstation zeigt sich die zugespitzte Si- 
tuation: Therapielimitierung erscheint als eine der schwierigsten Entscheidungen im 
Intensivbereich und gleichzeitig in besonderer Weise relevant: Lebensrettung mit Hilfe 
einer Maximaltherapie ist hier der zentrale Behandlungsauftrag. Dennoch versterben 
mehr als 40 % der Patient*innen, und die meisten (95 %) sind in kritischen Situatio- 
nen nicht entscheidungsfahig 191, 240]. Hartog et al. verglichen 2014 in einer retro- 
spektiven Kohortenstudie auf vier ITS einer Universitatsklinik in Deutschland die Be- 
handlung von Patient*innen mit und ohne PV [240]. Nur 50 % der PV wurden über- 
haupt als ,,giiltig und anwendbar“ eingeordnet. Der Vergleich zeigt: Patient*innen mit 
PV wurden zwar seltener reanimiert und Herz-Lungen-wiederbelebt, allerdings gab es 
keinen Unterschied bei Entscheidungen über Rückzug/Zurückhaltung von lebensver- 
1öngemden Mafnahmen wie Herz-Kreislaufunterstützung, Hamodialyse oder künst- 
licher Beatmung - auch, wenn diese Mafinahmen in der PV explizit abgelehnt vvur- 
den. Die Ergebnisse legen nahe, dass PV im Intensivbereich hilfreich sind bei der 
grundsatzlichen Reanimationsentscheidung, aber wenig Einfluss auf andere Behand- 
lungsentscheidungen am Lebensende haben. Die Studie klart nicht die Griinde fiir die 
Nicht-Einhaltung, stellt aber Hypothesen auf: Bei den formulierten Anwendungsbedin- 
gungen einer PV scheint es einen Interpretationsspielraum zu geben, zudem seien 
arztliche Unsicherheiten tiber die Prognose ein Grund fiir die Nicht-Einhaltung der Pa- 
tient*innenpraferenzen bzgl. lebenserhaltender Behandlungen. 

Der Palliativmediziner und Psychotherapeut Johann-Christoph Student stellt die 
These auf, dass ,,die Unsicherheit im Umgang mit Patientenverfügungen [...] nicht 
aus mangelnder Rechtssicherheit [resultiert], sondern [...] im Phünomen von Sterben 
und Tod selbst begriindet [liegt].“ [244, S. 1]. Ein statisches Instrument wie eine PV 
werde diesem dynamischen Prozess nicht gerecht. Die Ergebnisse einer Studie zur 
Einstellung zu PV von Sahm et al. zeigen zudem, dass die Einstellungen von Men- 
schen sich im Verlauf einer Erkrankung verandern und - oftmals anders als vorab 
festgelegt — belastendere Therapiemafönahmen gewollt und ertragen werden [245]. 
Und sie zeigen auch, dass die Behandlungsvvünsche oftmals denen der Behand- 
ler*innen widersprechen. 

Mit der Frage, wie Patient*innen in Deutschland bei Entscheidungen am Lebens- 
ende einbezogen werden, haben sich Winkler et al. beschaftigt [246]. Als Einflussfak- 
toren auf die Einbeziehung von Patient*innen mit einer onkologischen Erkrankung 
fanden die Autor*innen a) ein diskrepantes Therapieziel zwischen Arzt*in und Pa- 
tient*in sowie b) den Wunsch von Patient*innen nach Maximaltherapie. Zudem zeigt 
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die Untersuchung, dass etwa die Halfte der Patient*innen nicht in Entscheidungen 
zur Therapiebegrenzung einbezogen wurden, obwohl sie entscheidungsfahig waren. 
Vor allem Patient*innen, deren VVünsche nicht mit dem arztlichen Therapieziel über- 
einstimmten, vvurden nicht einbezogen. 

VVie die referierten Studien zeigen, ist es keine Frage der fehlenden Entschei- 
dungsfahigkeit von Patient*innen, wenn Arzt*innen den Patient*innenwillen nicht 
berücksichtigen, sondern eine der Diskrepanz in den Vorstellungen und Einschat- 
zungen iiber Behandlungsziel und -sinn. Zudem zeigen sich hier einmal mehr die 
vielfaltigen Einflussfaktoren jenseits rationaler Entscheidungen am Lebensende (vel. 
Kap. 2.2.1.3. und 2.2.3.). Derzeit wird stark auf das Patient*innenrecht und die arzt- 
liche Aufklarungspflicht verwiesen, was kein Ausdruck einer partnerschaftlichen Be- 
ziehung ist, sondern einer mechanistischen Absicherungs- oder Dienstleistungslogik 
folgt. 

Als Praxiskonzept zur Unterstützung von Arzt*innen bei Behandlungsentschei- 
dungen vvird das Kriterium der Medical Futility diskutiert. Darunter vvird eine sinn- 
lose, ineffektive oder aussichtlose therapeutische Mafönahme gefasst (auch im Sinne 
von Ubertherapie) und definiert, mit anderen Worten: die fehlende medizinische In- 
dikation. Alt-Epping und Nauck grenzen die medizinische Indikation direkt von einer 
,unreflektierten wunscherfiillenden Medizin“ ab und nehmen gleichwohl das Dilem- 
ma divergierender Wiinsche von Patient*in und Arzt*in in der Therapieentscheidung 
aus ethischer Perspektive in den Blick [247, S. 19f]. Es kann zwischen einem qualita- 
tiven und quantitativen Verstaindnis von medizinischer Aussichtslosigkeit unter- 
schieden vverden. Quantitative Überlegungen beziehen sich auf statistische Messvver- 
te: Medizinische Mafönahmen sind dann nutzlos, wenn eine intendierte physiologi- 
sche Wirkung wenig erfolgversprechend bis absolut wirkungslos ist (z. B. der Erfolg 
einer Chemotherapie). Qualitative Uberlegungen greifen das Thema der Lebensquali- 
tat auf: Medizinische Mafönahmen sind dann nutzlos, wenn sie weder zur Verlange- 
rung des Lebens noch zu einer Zunahme der Lebensqualitat führen. Interessant ist, 
dass Lebensverlangerung, also eine zeitlich-quantitative Gröfse, als qualitatives Kri- 
terium gewertet wird [246]. Damit tritt die ethische Bewertung von Nutzen und Scha- 
den in den Vordergrund. Winkler und Marckmann schlagen fiinf Fragen vor, in de- 
nen sich bei der Klarung der medizinischen Indikation gleichzeitig zentrale ethische 
Prinzipen zur Klarung eines Therapieverzichtes wiederfinden [248]: 

1. Ist das gewtinschte Therapieziel erreichbar? 

2. Wie bewertet der Arzt/die Arztin Nutzen und Belastung durch die Therapie? 

3. Ist der Patient/die Patientin in der Lage, Prognose, Therapiefolgen und Alternati- 
ven realistisch wahrzunehmen? 

4. Wie bewertet der Patient/die Patientin Gewinn und Belastung durch die Thera- 
pie? 

5. Sollen die Kosten für die Therapie bei marginalem Nutzen von der Versicherten- 
gemeinschaft getragen werden? 
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Die Indikation einer medizinischen Mafönahme über strukturiertes Nachfragen ein- 
deutig festzulegen, muss als Versuch gewertet werden, die in Kapitel 2.2.1.3. benann- 
ten Einflussfaktoren auf die örztliche Kommunikation auszuschliefsen. Inwieweit die 
zu Grunde gelegten ethischen Prinzipen als geteilte Werte von Patient*in und Arzt*in 
angenommen werden können, wird von den Autor*innen nicht diskutiert. 

Schildmann et al. befragten im Jahr 2010 die örztlichen Mitglieder der DGP zum 
Thema Entscheidungsfindung bei Patient*innen mit fortgeschrittenen Tumorerkran- 
kungen [249]. Es zeigt sich, dass Entscheidungen fiir oder gegen medizinische Inter- 
ventionen am Lebensende immer auch arztliche Wertentscheidungen sind. Innerhalb 
der DGP lösten die Studienergebnisse eine Kontroverse aus, da sich in den Ergebnis- 
sen eine paternalistische Herangehensweise zeigte. Patient*innen waren in die Ent- 
scheidungsfindung wenig bis nicht einbezogen, mit der arztlichen Begriindung, im 
Interesse der Patient*innen zu handeln. Die Ergebnisse widersprechen der propagier- 
ten partnerschaftlichen Arzt*in-Patient*in-Beziehung, in der Entscheidungen ge- 
meinsam getroffen werden. Die Ergebnisse bestatigten sich für Arzt*innen aus der 
Hamatologie/Onkologie 1250, 390]: Die befragten Arzt*innen benannten vor allem 
nicht-medizinische Faktoren als Kriterien bei Behandlungsentscheidungen bei fort- 
geschrittenen Tumorerkrankungen, z. B. das Alter und die Bewertung der Lebens- 
situation von Patient*innen sowie die individuellen Werte und Prioritaten der arzt- 
lichen Behandler*innen hinsichtlich der Behandlungsziele. Die Autor*innen formu- 
lieren die dringende Notwendigkeit, diese arztlichen Werte explizit zu machen, um 
ethisch fundierte Behandlungsentscheidungen zu ermöglichen. 

Eine im deutschen Arzteblatt veröffentlichte Untersuchung von Weber et al. zeig- 
te, dass die meisten befragten Arzt*innen die Grundsötze der Bundesörztekammer 
zur Sterbebegleitung zum juristischen Rahmen von Entscheidungen zur Begrenzung 
medizinischer Ma$nahmen nicht kennen [251]. Befragt wurden Arzt*innen, die sich 
bereits in einer palliativmedizinischen Fortbildung befanden. Was heift das für den 
VVissenstand von Arzt*innen ohne diese Weiterbildung? Es ist leicht vorstellbar, dass 
sich das juristische Wissensdefizit nicht nur auf die Qualitat der Diskussion tiber die 
Begrenzung medizinischer Mafönahmen auswirkt, sondern direkte Konsequenzen für 
die Entscheidungen von Arzt*innen im klinischen Alltag hat. Ende 2015 wurde im 
Deutschen Bundestag eine neue gesetzliche , Regelung zur Beihilfe zur Selbsttötung“ 
verabschiedet [69], welche die geschaftsmafSige Sterbehilfe unter Strafe stellt (vgl. 
Kap. 2.1.2.). Ob sich mit der Neuregelung die Rechtssicherheit bzw. das rechtliche 
Wissen bei Arzt*innen erhöht, bleibt zu untersuchen. 


2.2.3 Arztliche Einstellungen zur Sterbebegleitung 
VVettreck liefert eine der wenigen Studien über die Bedingungen örztlichen professio- 


nellen Handelns an der Grenze von Tod und Sterben [252]. Er rekonstruiert insbeson- 
dere an den Übergöngen von kurativer Phase zur Palliation ein ,,Überlebens- und 
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Leidens-Ideal“ sowie eine daraus resultierende ,,Kampf-Kultur“ im Medizinsystem 
1252, S. 47ff]. Auch Hurst et al. können in einem europaischen Survey zur Typisierung 
von ethischen Dilemma-Situationen von Arzt*innen in Italien, Norwegen, Schweiz 
und Grofbritannien zeigen, dass bei allen kulturellen Differenzen der Gesundheits- 
systeme vor allem fiir Arzt*innen im Krankenhaus tibereinstimmend Entscheidungen 
am Lebensende die gröfte ethische Herausforderung darstellen [253]. Als die ,,Kunst 
des Sterbenlassens“ bezeichnet Ralf Jox aus seiner Erfahrung als Neurologe und Pal- 
liativmediziner den Ubergang oder Wechsel der Behandlungsziele am Ende des Le- 
bens [91, S. 13]. 

Für den stationaren kurativ orientierten Bereich gibt die Studie von Hermann 
aus dem Jahr 2005 wichtige Hinweise auf die sehr unterschiedlichen sozialen Welten 
der beteiligten Akteure: Arzt*innen und Pflegende auf einer chirurgischen Station, 
Patient*innen und ihre Angehörigen [116]. Um im Krankheits- und Behandlungsver- 
lauf trotz sich teilweise widersprechender oder tiberlagernder Perspektiven und Wel- 
ten handlungsfahig zu bleiben, gehen die Beteiligten ein ‘Arrangement der Hoff- 
nung’ ein. Das heift: sie halten trotz der Möglichkeit eines baldigen Sterbens durch 
die Krebserkrankung voreinander kommunikativ an der Möglichkeit der Kuration 
fest: ,,Diese kurative Fiktion wird selbst dann aufrechterhalten, wenn aufgrund eines 
fortgeschrittenen Tumorwachstums bzw. pulmonaler Lungenmetastasen die Heilung 
immer unwahrscheinlicher wird oder medizinisch bereits ausgeschlossen werden 
muss.“ [254, S. 126]. Handlungen von Arzt*innen werden hier nicht allein als indivi- 
duelles Handeln aufgefasst, sondern als soziales Agieren im Feld Krankenhaus. Die 
Autorin zeigt die Unterdriickung von eigenen Angsten und Uberforderungsgefiihlen 
sowie die Ausblendung von medizinischen Misserfolgen, zu denen das Sterben von 
Patient*innen gehört, als Leitmotiv arztlichen, hier konkret chirurgischen Handelns, 
um die fragile Handlungsfahigkeit aufrechtzuerhalten [116, S. 136]. 

Empirische Erhebungen zur örztlichen Einstellung in der Begleitung Sterbender 
sind rar. Eine Ausnahmeerscheinung ist die Untersuchung von Kaluza und Töpfer- 
wein [36]. In ihrem Forschungsprojekt untersuchen die Autor*innen die Praxis der 
Begleitung Sterbender sektorenübergreifend in Krankenhöusern, Pflegeheimen und 
im höuslichen Bereich in der Region Sachsen. Als starkste Belastung benennen die 
befragten Arzt*innen das begrenzte Zeitbudget für die besonderen medizinischen 
und kommunikativen Anforderungen bei der Begleitung Sterbender, insbesondere in 
der kommunikativen Betreuung der Angehörigen Sterbender. Die Kommunikation 
und Kooperation mit anderen Berufsgruppen sovvie eigene VVissensdefizite seien 
demgegeniiber weniger belastend. Allerdings wird die eigene Vorbereitung auf den 
Umgang mit Sterben und Tod im Medizinstudium von einem Drittel der Befragten als 
schlecht bis sehr schlecht bewertet. Nur 7 % fühlen sich gut vorbereitet. Und auch 
nach Einstieg in den klinischen Alltag benennen 20 % der Arzt*innen das Wissens- 
defizit als anhaltend. Die Autor*innen fassen zusammen, dass Möngel in der Koope- 
ration und Kommunikation, vor allem aber Wissensdefizite immer noch erhebliche 
Hindernisse fiir eine Verbesserung der Versorgung darstellen. 
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Eine Studie von Borasio et al. nimmt die Einstellungen von neurologischen Chef- 
arzten und -arztinnen in Deutschland zu Themen, wie die Beendigung oder Nichtein- 
leitung lebenserhaltender Maf{nahmen, aörztlich assistierter Suizid und Euthanasie, 
PV und Vorsorgevollmacht, Grundprinzipien der Palliativmedizin sowie ethische 
und rechtliche Fragen bei der Betreuung terminal Kranker in den Fokus [255]. Inte- 
ressant ist das Ergebnis der Selbsteinschatzung beziiglich der Kenntnisse für die Be- 
gleitung von Patient*innen in der Terminalphase: 46 % bezeichnen ihre Ausbildung 
als schlecht oder gar nicht vorhanden. Hier leiten die Autor*innen die Gefahr ab, 
dass die aufgezeigten VVissenslücken auf die nachste Generation von Neurolog*in- 
nen tibertragen werden. 

Herschbach belegt insgesamt den Umgang mit Patient*innen als die starkste Be- 
lastung, der Arzt*innen im Krankenhaus ausgesetzt sind. Als belastend beschrieben 
wird: ,,die eigene Betroffenheit über den Krankheitsverlauf von Patienten, Aufkla- 
rungssituationen, Tod und Sterben und damit verbundene Selbstzweifel und Ver- 
unsicherungen über die arztlichen Möglichkeiten“ 1256, S. 128]. Es sind vor allem 
Themen, die in Zusammenhang mit der Behandlung schvverstkranker und sterbender 
Patient”innen stehen, z. B. ,,Aufklürung über Rezidive/Rückfalle“, , Angst, Fehler zu 
machen“, ,,Angehérigen den Tod eines Patienten mitteilen“ und ,,Miterleben langer 
Krankheitsprozesse“ [256]. Es zeigte sich, dass die Belastung wohl weniger mit un- 
giinstigen Arbeitsbedingungen als mit lange andauernder Konfrontation mit Schwer- 
kranken zusammenhdngt. Die Belastungen bei Assistenzarzt”innen mit hohem Ar- 
beitsdruck waren am höchsten im Gegensatz zur Gruppe der Oberarzt*innen. Eine 
Stressreduktion könne insbesondere durch Anerkennung durch die vorgesetzten 
Oberarzte und Chefarzte erfolgen, so eine damalige Empfehlung des Autors. Die in 
der Folge des Belastungserlebens auftretenden Beschwerden wertet Herschbach als 
charakteristisch für ein Erschöpfungssyndrom [256-257]. Ahnlich thematisieren Holl- 
mann und Geissler die Arbeitsbelastungen von Arzt*innen und bezeichnen Kranken- 
hauser als gesundheitsgefahrdende Orte [258]. Damit schliefSen sie an die Burnout- 
Diskussion in helfenden Berufen an (vgl. Kap. 2.2.4.). 

Psychoonkologische Untersuchungen zeigen seit Mitte der 1980er Jahre, dass be- 
sonders bei der Behandlung krebskranker Menschen Todesöngste von Arzt*innen re- 
aktiviert werden. Meerwein beschreibt Abwehrmechanismen auf der Arzt*innenseite, 
die das Beziehungskonzept im Kontakt mit Patient*innen beeinflussen [106]. Auch 
Senn hat örztliches Ausweichverhalten bei der Behandlung von Tumorpatient*innen 
beobachtet, und zwar nicht erst in der eigentlichen Sterbephase, sondern schon vorher 
[259]. Gründe seien eine uneingestandene Krebsangst und verdröngte Todesangst bei 
Arzt*innen. Steht der Kampf gegen den Tod im Mittelpunkt allen örztlichen Handelns, 
bedeute die Konfrontation des Arztes/der Arztin mit den Grenzen der modernen Medi- 
zin oder schwerkranken oder sterbenden Patient*innen einen Angriff auf das berufli- 
che Selbstbild. Auf institutioneller Ebene identifizierte Beck eine ,,Sterbensfurcht“ 
[260, S. 171] in der Medizin, und Bruera, ein US-amerikanischer Palliative-Care-Pionier, 
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beschreibt gar eine ,,Palliphobie“?” in Krankenhausern [261]. Die ,,Todes-Angste in Or- 
ganisationen“ interpretiert Heimerl als Abwehr dessen, was nicht zum Arbeitsauftrag 
eines Krankenhauses passt, also des Sterbens [262, S. 23f]. 


2.2.4 Moral Distress und Burnout 


Im Zusammenhang mit der psychischen Belastung durch den Kontakt mit schwerst- 
kranken und sterbenden Patient*innen werden in der Forschungsliteratur Phanome- 
ne wie ethisch-moralische Konflikte, Moral Distress (MD), moralische Dilemma-Situa- 
tionen oder Burnout bei den Behandlern thematisiert. Was beschreiben sie und wie 
stehen diese Phanomene zueinander in Beziehung? 

Neben einer psychischen Belastung gehe die Behandlung Schwerstkranker und 
Sterbender oft einher mit ethisch-moralischen Konflikten im Behandlungsteam z. B. 
aufgrund sich widersprechender Behandlungsvorstellungen [263]. Psychischer und 
emotionaler Stress entsteht durch die Konfrontation mit Belastungssituationen, wie 
Personalknappheit oder Situationen, in denen Angehörige eines/einer sterbenden 
Patienten/Patientin nicht rechtzeitig informiert werden können. Diese psychisch und 
emotional belastenden Situationen verletzen aber nicht notwendigerweise die 
ethisch-moralischen Werte der Behandler*innen. Eine moralische Belastungs- oder 
Notsituation im Sinne eines MD wurde erstmals 1984 von Jameton beschrieben [264]. 
MD entstehe dann, wenn der professionelle Akteur zu wissen glaubt, was das ange- 
messene Verhalten ist, sich aber aufgrund von Hindernissen, wie die institutionelle 
Struktur oder Konflikte mit Kolleg*innen, nicht in der Lage fiihlt, entsprechend zu 
handeln: ,,knowing the right thing, but constraints make it impossible to pursue the 
right course“ [265, S. 6]. 

Das Phanomen MD in Abgrenzung zu ethischen Dilemma-Situationen, in denen 
es Unsicherheit über das angemessene Verhalten gibt, wurde zunöchst bei Pflegen- 
den entdeckt und untersucht. Es gibt verschiedene Tests zur Erfassung von MD, die 
alle im anglo-amerikanischen Sprachraum entwickelt wurden [266-268]. MD ist in- 
zwischen zu einem der zentralen Themen der Medizinethik geworden und wird nicht 
mehr nur auf die Pflege begrenzt untersucht. Bei aller Unterschiedlichkeit der berufs- 
gruppenspezifischen Tatigkeit zeigt sich MD als geteilte Erfahrung in allen Berufs- 
gruppen [269-270]. 

Uberlegungen zu moralischen Notsituationen im deutschsprachigen Raum fin- 
den sich vor allem in der Moralphilosophie. Eine der wenigen empirischen Unter- 
suchungen aus Deutschland zu MD bei Arzt*innen und Pflegenden in Therapie- 


37 Bruera hat vier Entwicklungsstadien einer Palliativkultur im Krankenhaus beschrieben: 1. Ableh- 
nung, 2. Palliphobie, 3. Pallilalie und 4. Palliaktivitat. Erst im vierten Stadium wird die Palliativver- 
sorgung in der Institution strukturell unterstiitzt und anerkannt [261, S. 316f]. 
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begrenzungssituationen, konkret in der Hamatologie/Onkologie, haben Mehlis et al. 
vorgelegt [270]. Sie haben quantitativ sowie mit einer offenen Frage zur Begriindung 
der Belastung die Intensitüt und Ursachen von MD bei Pflegenden und Arzt*innen 
untersucht: Die Zufriedenheit mit Therapieentscheidungen tiber Therapiebegrenzung 
ist geringer, wenn Patient*innen eine andere Einschatzung der Situation haben, 
wenn es keine Zeit und Kommunikationsschwierigkeiten im Behandlungsteam gibt. 
Eine Zufriedenheit stellt sich vor allem dann ein, wenn die Entscheidungsfindung 
prozesshaft erfolgt. 

Thomas und McCullough verweisen darauf, dass sich hinter dem Begriff MD und 
demzufolge auch bei empirischen Untersuchungen dieses Phanomens mit psycho- 
logischen, philosophischen und organisatorisch-strukturellen Aspekten keine ein- 
heitliche Definition verbirgt [272]. Vielmehr lassen sich unterschiedliche MD-Situatio- 
nen kategorisieren, welche die berufliche oder die individuelle Integritat herausfor- 
dern, bedrohen oder verletzen. Die definitorische Unklarheit einer moralischen Not- 
situation im MD in Abgrenzung zum moralischen Dilemma greift Fourie auf und 
kart: ,,Moral distress is a psychological response to morally challenging situations 
such as those of moral constraint or moral conflict, or both.“ 1273, S. 97]. Sie stellt 
die psychische Reaktion von MD in den Mittelpunkt bei moralisch herausfordernden 
Situationen, unabhangig davon, ob es sich um (institutionelle) Zwange oder indivi- 
duelle ethische Dilemma-Situationen handelt, in denen die handelnde Person hin- 
und hergerissen ist zwischen richtig und falsch. Haben die meisten Untersuchungen 
zu MD zunöchst auf die individuellen Akteure und ihre subjektiven moralischen 
Uberzeugungen fokussiert, zeigen neuere Studien, dass vor allem die strukturellen 
Bedingungen, Begrenzungen und der rechtliche Kontext zentral fiir das Entstehen 
von MD sind [274]. Das Auftreten von MD-Situationen in der Patient*innenbehand- 
lung lasst sich auch als Verweis auf Stations-, Abteilungs- und/oder Teamkonflikte 
lesen. Folgen dieser Konflikte seien mangelhafte Arzt*in-Pflege-Kommunikation, ei- 
ne geringe Leitungskompetenz im Team sowie fehlende oder unklare ethische Be- 
handlungsprinzipien. 

Im fehlenden Konsens tiber die theoretische Begriffsdefinition sowie in der Dis- 
kussion, ob eher die Persönlichkeit des Akteurs oder die organisatorischen bzw. in- 
stitutionellen oder gesellschaftlichen Bedingungen im Vordergrund stehen, zeigen 
sich bemerkenswerte Uberschneidungen von MD und Burnout [275]. Erstmals 1974 
von Freudenberger beschrieben [401], wird Burnout bis heute theoretisch weiterent- 
wickelt. Die prominente Burnout-Forscherin Christina Maslach charakterisiert das 
Syndrom als dreidimensional: mit einer emotionalen Erschépfung, mit Zynismus 
(oder Depersonalisation) und mit einer reduzierten professionellen Wirksamkeit 
(oder reduzierten persönlichen Leistungsfahigkeit) bei Menschen, die mit Menschen 
arbeiten [276, S. 192]. 

Burnout als Konstrukt wurde inzwischen fiir viele Berufsgruppen untersucht und 
wird als psychologisches Syndrom beschrieben fiir Menschen, die in ihrer Tatigkeit 
mit Menschen arbeiten, und das insbesondere dann entsteht, wenn asymmetrische 
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Beziehungs-Konstellationen vorherrschen. Das Ausgebrannt-Sein, entsprechend dem 
Englischen to burn out, folgt dem Enthusiasmus und ist eine Reaktion auf arbeits- 
bezogenen Stress. Am haufigsten benannt als Auslöser — ob situativ oder prozessual 
definiertes Burnout - werden: hohe Arbeitsbelastung bei schlechten Arbeitsbedin- 
gungen, Zeitdruck, schlechtes Betriebsklima, fehlende tragfahige Beziehungen zu 
Kolleg*innen und wachsende Verantwortung. Burnout kann durch den Verlust per- 
sonaler, Objekt- und Bedingungsressourcen verursacht werden. Zu den personalen 
Ressourcen eines Menschen finden sich eine Vielzahl klassischer psychologischer 
Ansatze wie die Kontrolliiberzeugung [277], die Selbstwirksamkeit [278], Coping bzw. 
Bevvöltigungsstile und -kompetenzen [97], Resilienz [279] oder das Konzept der Salu- 
togenese mit dem Koharenzerleben von Antonovsky [280]. Bei der Entstehung von 
Burnout werden der Arbeitsbelastung, aber auch fehlender sozialer Anerkennung 
[281-282] als Energieressourcen eine besondere Stellung zugeschrieben [283]. Struk- 
turen und Praktiken von Institutionen wie Krankenhauser sind mitunter selbst Quelle 
von Krönkungen, Missachtung und Einschrankungen vorhandener Autonomiepoten- 
tiale. 

In verschiedenen Modellen werden Phasen beschrieben, da Burnout keinen sta- 
tischen Zustand, sondern eine schleichende Entwicklung beschreibt: beginnend mit 
höherem Energieeinsatz zur Erreichung der bisherigen Leistung für die berufliche Ta- 
tigkeit, gefolgt von zunehmender Stagnation und Frustration als Anhalt für Erschöp- 
fung und schlieBlich die Apathie und Verzweiflung bis hin zu Aggression [284-287]. 
Burisch warnt davor, Burnout wie Depression zu behandeln, und versteht den Begriff 
explizit nicht als psychische Erkrankung, sondern als Charakterisierung einer chro- 
nischen Erschöpfung in helfenden Berufen [284, 288]. Zur bis heute kontrovers ge- 
fiihrten Fachdiskussion, ob unter Burnout eine behandlungsbediirftige Depression 
zu verstehen ist, bzw. zur Abgrenzung und Uberlappung von Depression und Burn- 
out liefern Bianchi, Schonfeld & Laurent eine systematische Literaturanalyse [289]. 

Vor allem aus dem Bereich der Intensivpflege zeigen Untersuchungen, dass die 
Durchführung intensiver medizinischer Mafönahmen, bei denen keine Besserung 
bzw. Heilung zu erwarten ist, nicht nur zu Unzufriedenheit, sondern moralischem 
Leiden führt bis hin zu behandlungsbedürftigem Burnout. Gleichwohl sei MD nicht 
gleichzusetzen mit psychischem Stress. Zwar kann MD psychischen Stress beinhal- 
ten, aber vvahrend MD sicherlich psychologische Notlagen mit sich bringt, ist eine 
moralische Notlage das Ergebnis einer wahrgenommenen Verletzung der eigenen 
Grundwerte und Pflichten. Eine moralische Notlage geht dann mit dem Gefühl ein- 
her, ethisch unangemessen gehandelt zu haben. Psychischer Stress beschreibe emo- 
tionale Reaktionen auf Situationen, beinhalte jedoch nicht notwendigerweise die 
Verletzung von Grundwerten und Pflichten [290]. 

Beachtenswert im Zusammenhang mit MD erscheint das moralische Residuum, 
welches Webster und Bayliss als bleibendes Gefühl definieren, nachdem eine proble- 
matische moralische Situation vorbei ist: ,,that which each of us carries with us from 
those times in our lives when in the face of moral distress we have seriously com- 
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promised ourselves or allowed ourselves to be compromised.“ [291, S. 208]. Eine er- 
lebte MD-Situation hinterlasse das Gefiihl, sich selbst kompromittiert zu haben. Fol- 
gen mehrerer solcher Situationen aufeinander, komme es zum ‘Crescendo Effekt" 
[292]. Damit ist ein stetiger Anstieg moralischer Belastungssituationen gemeint. Folge 
des Crescendo Effektes könne ein Burnout sein, so Hamric, Davis und Childress 12931. 
Und zwar nicht allein als individuelles, sondern als kollektives Thema, ausgehend 
von den strukturellen Bedingungen der Patient*innenbehandlung: ,,If everyone is 
looking for the ethical dilemma but the real issue is moral distress, we may misdiag- 
nose and fail to treat the problem. Strategies for “treating” moral distress are not ne- 
cessarily the same as reasoning through a moral dilemma.“ 1293, S. 16-23). 

Den Zusammenhang der vier vorgestellten Konstrukte: MD, ethisches Dilemma, 
ethisch-moralische Konfliktsituation im Behandlungsteam und Burnout sowie die in- 
dividuellen, soziokulturellen, strukturellen und rechtlichen Einflussfaktoren für ihre 
Entstehung und Bewaltigung habe ich in Abb. 2.4 dargestellt. Fine psychische Belas- 
tung in der Behandlung Schwerstkranker und Sterbender wird für alle Konstrukte be- 
schrieben — nicht aber eine ethisch-moralische Belastung. 

Stressmodelle werden ganz dhnlich diskutiert. In der Konfrontation mit 
schwerstkranken und sterbenden Patient*innen im Kontext Krankenhaus habe ich 
als Stressoren die strukturellen Belastungen, allen voran die zunehmende Verknap- 
pung zeitlicher und personeller Ressourcen (vgl. Kap. 2.1.1. bis 2.1.3.), die fachlichen, 
gesellschaftlichen und individuellen Unsicherheiten (vgl. Kap. 2.1.4.), die Ansprüche 


Einflussfaktoren: 
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Abb. 2.4: Zusammenhang von MD, ethischem Dilemma, ethisch-moralischen Konfliktsituationen 
und Burnout; Quelle: eigene Darstellung. 
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an eine geforderte wiirdevolle Behandlung (vgl. Kap. 2.1.5.) sowie individuelle Belas- 
tungen von Arzt*innen (vgl. Kap. 2.2.3.) bereits angesprochen. 

Die vielfaltigen Stressoren im sozialen Kontext eines Krankenhauses lassen sich 
mit rein individuell orientierten Stress-Coping-Modellen nicht umfassend darstellen. 
Im Konzept von MD und Syndromen wie Burnout zeigt sich die Bedeutung sozialer, 
institutioneller und 6konomischer Stressoren explizit mit der Frage des Zugangs zu 
und der Kontrolle tiber Ressourcen. Mit der Erweiterung der vorrangig kognitiven 
Stresstheorie 197, 294] um eine soziale Dimension trögt Hobfoll dieser Komplexitat 
Rechnung [295]. Hobfolls Forschung verdeutliche die Bedeutung von Ressourcen auf 
der kommunalen und/oder gesellschaftlichen Ebene für das Verstandnis von Reak- 
tionen auf der individuellen Ebene, resümieren Zaumseil & Schwarz: ,,However, in 
his integration of real sociocultural and material conditions, Hobfoll demonstrates 
that the stress process must be understood as a complex set of interactions between 
these elements.“ [297, S. 60]. 

Monika Miiller und Kolleg*innen fragen im Titel ihrer Untersuchung auf Pallia- 
tivstationen: ,,Wie viel Tod vertragt ein Team?“ [298]. In der Studie wurden Belas- 
tungsfaktoren und -symptome sowie Ressourcen im Umgang mit dem Tod auf Pallia- 
tivstationen untersucht. Zudem wurden die kritische Zahl an Todesfallen, belastende 
Sterbeabfolge und Zukunftsaussichten durch das Palliativteam eingeschatzt. Als be- 
lastendster Faktor im Umgang mit dem Tod wurde ein nicht erfiillter Anspruch der 
Palliativmedizin angegeben. Als wichtigster Schutzfaktor stellte sich das Team he- 
raus. Die kritische Zahl der Todesfalle lag bei 4,4 pro Woche. Aufeinanderfolgende 
Todesfalle wurden als signifikant belastender empfunden als verteilte Todesfalle. 
War das Nichterreichen des Anspruchs der Palliativmedizin sehr belastend, wurden 
die Zukunftsaussichten des Teams als bedeutend schlechter eingeschatzt. 

In der Untersuchung zeigten sich deutlich die komplexen Interaktionen von indi- 
viduellen, kollektiven und abteilungskulturellen und -strukturellen Belastungsfak- 
toren und Ressourcen. Der Umgang mit schwerstkranken und sterbenden Menschen 
bedeutet eine grofse emotionale Belastung für den Einzelnen und das gesamte Be- 
handlungsteam im Krankenhaus. In den organisationalen Strukturen auferhalb spe- 
zialisierter Palliativbereiche findet diese Erkenntnis bisher noch zu vvenig Berück- 
sichtigung in Deutschland.38 Für Palliativstationen wird die emotionale und ethisch- 
moralische Herausforderung der Behandlungen und Tnteraktionen inzwischen the- 
matisiert und mit der Empfehlung von Supervision und Fallbesprechungen beant- 
vvortet [123, S. 70]. 


38 In den USA wurde von der American Association of Critical-Care Nurses 2004 eine nationale Stra- 
tegie zum Umgang mit MD eingeführt [299]. Ahnliches gibt es für Deutschland nicht. Das Konzept der 
Ethikberatung oder andere Instrumente der Organisationskulturentvvicklung zur Entlastung und Re- 
flektion des klinischen Handelns in herausfordernden Behandlungssituationen, wie regelhafte Fall- 
bespechungen oder -supervisionen, finden sich gegenwartig auf3erhalb von psychiatrisch-psycho- 
somatischen Kliniken und Palliativstationen kaum oder gar nicht. 
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2.2.5 Erfahrungen mit spezialisierten palliativmedizinischen Angeboten 


Parallel zur rapide wachsenden Zahl von PKD und Palliativstationen in deutschen 
Krankenhausern gibt es wenig empirisches Wissen über die Akzeptanz und die Er- 
fahrungen von Akteuren auferhalb der Palliativ- und Hospizszene mit diesen spezia- 
lisierten palliativmedizinischen Angeboten im gesamten medizinischen Behand- 
lungsverlauf. Fiir England, die USA, Kanada oder Niederlande, Lander in denen Pal- 
liativversorgung eine langere Tradition hat, liegen bereits Untersuchungen vor, die 
zeigen, dass sich trotz des nachgewiesenen positiven Effektes einer frühzeitigen Inte- 
gration von PC fiir Patient*innen [154] Vorbehalte bei Behandler*innen zeigen [300]. 

Es finden sich diverse internationale und nationale Forschungsarbeiten, die be- 
stehende PKD evaluiert sowie den Implementierungsweg in Kliniken beschrieben ha- 
ben [301-305]. Ubereinstimmend zeigen alle Ergebnisse einen positiven Einfluss auf 
die Verbesserung der klinischen Versorgung der Patient*innen, auf den palliativme- 
dizinischen Wissenszuwachs im Team, auf die Entwicklung von Netzwerkstrukturen 
in der Klinik und auf die interdisziplindre sowie berufsgruppenübergreifende Kom- 
munikation. Ein wichtiges Ergebnis ist die nachweisliche Kostenreduzierung durch 
Einbeziehung von Palliativteams in Krankenhausern [306-307]. 

Gockel evaluierte exemplarisch die Akzeptanz und Entwicklung der Leistungen 
des PKD der Universitatsklinik Miinchen. Ein Ergebnis war, dass ,,die Anfrage stark 
an einzelnen Personen der jeweiligen Stationen zu liegen [scheint], da die Anfra- 
gehdufigkeit einzelner Stationen unabhangig von den Diagnosen der dort behandel- 
ten Patienten stark schwankte“ [301, S. 37]. Die Akzeptanz und Einschatzung der ein- 
zelnen fiir eine Konsilanfrage verantwortlichen Mitarbeiter*innen habe demnach ei- 
nen zentralen Einfluss auf die Anfragehaufigkeit der jeweiligen Station. Für eine Ver- 
besserung der Behandlung sieht Gockel hier Forschungsbedarf sowohl in einer ge- 
naueren Bedarfsanalyse als auch ,,eine Analyse der Griinde fiir und gegen ein Konsil 
von Seiten der Anfragenden, z. B. in Form von qualitativen Interviews“. Bisher sei 
unklar, ,,ob fehlende Symptome und Probleme auf Seiten der Patienten, hohe Kom- 
petenz der jeweiligen Stationen oder Hemmungen, den Palliativkonsildienst anzufra- 
gen, Ursache dieser Unterschiede sind.“ [307, S. 36]. Ahnliche Ergebnisse stellt Ploe- 
nes fiir die Evaluation des PKD im Klinikum Aachen dar [308]. Auch hier zeigt sich 
eine Unklarheit über das Angebot des PKD bei den Primarbehandlern. Dies führe 
haufig zu einer (zu) spaten Anmeldung von Patient*innen und wenn, dann meist mit 
einer Ubernahmeanfrage auf die Palliativstation der Klinik. Alle internationalen Stu- 
dien aus Industriestaaten bestatigen den erst spaten und noch haufiger fehlenden 
Zugang von Patient*innen zu PC-Angeboten in Kliniken, auch in der Onkologie 
[309]. 

Bei allen gezeigten positiven Effekten eines PKD besteht bei Nichtberiicksichti- 
gung der Vorbehalte unter Umstanden das Risiko, die Implementierung zu verhin- 
dern. Als ein Ziel eines PKD wird die Unterstützung der Primarbehandler”innen be- 
nannt. Wie beurteilen diese PC und die Arbeit eines PKD? 
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In der Untersuchung von Rodriguez et al. zeigt sich, dass PC von den Arzt*innen 
im Akutkrankenhaus gleichgesetzt wird mit Sterbebegleitung [310]. Dies wiederum 
habe Auswirkungen auf die Konsilanfragen, die dann wenig symptomorientiert sei- 
en. Anfragen kamen oftmals sehr spat, d. h. zu einem Zeitpunkt, an dem es fiir eine 
adaquate symptomorientierte Behandlung zu spat sei. Ahnliches haben Hui und 
Bruera gezeigt, die bereits in der Bezeichnung des Angebotes, palliative care vs. sup- 
portive care, einen Unterschied in der Nutzung erkennen. Insbesondere fiir die Inten- 
sivmedizin finden sich Untersuchungen, die auf Implementierungsbemiihungen ei- 
ner Palliativversorgung in diesen Bereich verweisen [311]. Grudzen et al. fragen daher 
in ihrer Studie: ,,Does Palliative Care Have a Future in the Emergency Department?“ 
[312]. In einer Fokusgruppe mit Notfallmediziner*innen wurden Haltungen und Ein- 
stellungen zu PC diskutiert. Sie beschreiben ihre Vorbehalte aufgrund von Wissens- 
liicken, aber auch Interesse an einem unterstiitzenden Angebot. 

Die Frage nach der Nutzung eines PKD stellten Snow et al. in einer US-ame- 
rikanischen Klinik 74 Arzt*innen [313]. Als zentrale Hürde der Einbeziehung eines 
Palliativkonsildienstes werden unrealistische Erwartungen der Patient*innen und/ 
oder ihrer Angehörigen bezüglich ihrer Prognose angegeben. Ein weiterer Grund für 
eine Nicht-Einbeziehung sei die Skepsis der Primarbehandler*innen bezüglich der 
spezifischen Kompetenz des PKD-Teams. Gleichwohl formulierten die Befragten ei- 
nen Unterstiitzungsbedarf vor allem fiir die kommunikativen und psychosozialen As- 
pekte in der Behandlung. 

Mosenthal et al. zeigen in ihrer Analyse medizinischer Fachliteratur aus dem 
angloamerikanischen Sprachraum zur Integration von PC in den chirurgischen Inten- 
sivbereich, dass die Abteilungs- und Stationskultur sowie eine Rescue Mission als 
zentrale Arbeitshaltung der Teammitglieder die Einbeziehung von PC erschwere [314, 
S. 3]. Ein weiterer Grund seien fehlende Kriterien, wann ein palliativmedizinisches 
Konsil zu stellen sei. Eine Prdsenz des PKD-Teams mache die Einbeziehung einfacher 
und sei damit niedrigschwelliger. Zu ahnlichen Ergebnissen kam ich in der Unter- 
suchung zweier Modelle guter Praxis von Palliativversorgung in Kanada und Grof5- 
britannien. Hier konnte ich zwei Handlungsorientierungen im Implementierungspro- 
zess erkennen: Prasenz und Sichtbarkeit des PKD-Teams sowie eine nicht Ego-orien- 
tierte Handlungsorientierung. In der Begegnung des PKD mit den diversen Verant- 
wortungs- und Kompetenzbereichen zeigten sich fast schon diplomatische Anfor- 
derungen. Vor allem die Sorge der arztlichen Kolleg*innen vor 'Wegnahme' ihrer Pa- 
tient*innen wurde als Grenze der Kooperationsbereitschaft beschrieben [10, S. 49ff]. 

Weltweit kommt es inzwischen nach der zunehmenden Verbreitung und Einrich- 
tung von Palliativstationen eher zu einem Ausbau von PKD. Neben der ökonomi- 
schen gibt es eine fachliche Begründung, denn es seien in besonderem Mafse die be- 
ratenden Angebote eines PKD, denen ein unmittelbarer Multiplikator-Effekt, bezogen 
auf die Verbreitung palliativmedizinischer Grundprinzipien und langfristig einer An- 
derung der Klinikkultur, zugesprochen wird [315-316]. Trotz aller Hürden werde 
durch einen PKD eine Implementierung von PC in Krankenhauser eher erreicht als 
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durch Palliativstationen. Denn mit dem Ausbau von Palliativstationen entstehe bei 
anderen Stationen einer Klinik oftmals eher die Erwartung, alle sterbenden Pa- 
tient*innen dorthin zu verlegen, anstatt selbst eine palliative Versorgung vorzuneh- 
men, befürchten Dunlop und Hockley [315]. Auf diesem Weg könne es eher zu einer 
weiteren Tabuisierung und 'Auslagerung des Sterbens' kommen sowie zu einem Ver- 
lust von Kompetenz im Umgang mit Sterbenden. 

Man könnte annehmen, dass im stationaren Bereich die palliativmedizinische 
Versorgung per se gevvahrleistet ist. Studien, v. a. aus dem angloamerikanischen 
Raum, haben jedoch gezeigt, dass die fachgerechte Symptombehandlung schwer- 
kranker und sterbender Menschen ohne spezialisierten Fokus Mangel aufweist. El- 
lershaw & Wilkinson entwickelten Anfang der 2000er Jahre als Antwort auf gravie- 
rende Qualitatsmöngel im stationaren Setting den sogenannte Liverpool Care Path- 
way for the care of the dying (LCP) [317]. Der LCP wurde als klinischer Behandlungs- 
pfad zur nachhaltigen Verbesserung der Versorgung von Menschen in den letzten 
Tagen und Stunden entwickelt und vom Gesundheitsministerium in GrofSbritannien 
(GB) als Best-Practice-Modell und Goldstandard empfohlen 1318-3191. Auch interna- 
tional wurde der LCP als Instrument der Qualitatssicherung diskutiert. In Deutsch- 
land gibt es bis heute Implementierungsbestrebungen von Handlungsempfehlungen 
für die Sterbephase, die sich an den LCP anlehnen [320-321]. Inzwischen wurde der 
LCP nach Klagen von Angehörigen in GB als Goldstandard abgeschafft. Kritiker se- 
hen im LCP einen Weg zur aktiven Sterbehilfe, welcher die Autonomie der Pa- 
tient*innen gefahrde und eher der Freimachung von Krankenhausbetten und dem fi- 
nanziellen Gewinn diene als einer verbesserten Versorgung. Zudem fiihre Unsicher- 
heit bei der Identifizierung der Sterbephase, insbesondere bei nicht-malignen Er- 
krankungen, zu fehlerhaftem Einsatz. Befiirworter sehen im LCP ein gutes klinisches 
Instrument mit Leitlinien zur Symptomkontrolle und zur angemessenen Einstellung 
aktiver Behandlungen. Zudem störke das Instrument die multiprofessionelle Kom- 
munikation sowie die Kommunikation mit Patient*innen und Angehörigen, es werde 
jedoch oftmals schlecht genutzt [322-323]. Die emotional gefiihrte Debatte zeigt die 
Brisanz einer medizinischen Behandlung am Lebensende. 


3 Reformulierung der Ausgangsfrage und 
Forschungsziele 


Ausgangspunkt der vorliegenden Untersuchung war ein identifizierter Widerspruch 
von gesundheitspolitischen Konzeptionen und gesellschaftlichen Diskursen zur kli- 
nischen Praxis bei schwerstkranken und sterbenden Menschen mit der Frage, ob und 
wenn ja, wie medizinische Akteure im Krankenhaus diesen Widerspruch wahrneh- 
men. Bei der Forderung einer Integration der Palliativversorgung in den stationaren 
Bereich zeigt sich im gegenwartigen Stand der Forschung zudem eine Wissenslticke 
hinsichtlich der organisatorischen und sozialen Bedingungen sowie der Folgen fiir 
das berufliche Ethos und den Behandlungsauftrag im Krankenhaus. 

Vor allem zeigt sich in der referierten Literatur eine Forschungsliicke tiber die 
Versorgungssituation der Mehrzahl der Sterbenden in Deutschland. Denn es sind 
vorrangig Untersuchungen spezialisierter palliativmedizinischer Behandlungsorte 
wie Palliativstationen oder Hospize, welche die Behandlung Sterbender thematisie- 
ren [5, 119]. Im Vergleich des Auftretens sind jedoch Hospize mit 5 % und Palliativ- 
stationen mit 1-2 % die Versorgungsorte mit den geringsten Sterbefallen, auch wenn 
sie eindeutig definierte Sterbeorte sind. Denn die meisten Menschen, ca. 50 %, ster- 
ben auf Normal- und Intensivstationen eines Akutkrankenhauses [2, 33]. Die soge- 
nannte "Sterbestudie" von George aus dem Jahr 2013 ist die umfassendste und aus- 
sagekraftigste Untersuchung der Versorgungsbedingungen für Sterbende in deut- 
schen Akutkrankenhausern aus Sicht der Behandler [50]. Die Ergebnisse belegen ei- 
ne Fehlversorgung im Sinne einer Uber- oder Unterversorgung Sterbender. Im An- 
schluss an diese Ergebnisse möchte ich mit einem qualitativen Forschungsansatz die 
Gründe für die unzureichende Versorgung im gegenwartig bedeutendsten Versor- 
gungssektor fiir Sterbende herausarbeiten. 

Neben dem Behandlungsort Akutkrankenhaus als identifiziertes Desiderat der 
Forschung zeigt sich eine weitere Forschungsliicke in der Auswahl der tatsöchlich 
Beteiligten an der Behandlung Schwerstkranker und Sterbender in Deutschland. Bis- 
her wurde vorrangig die Perspektive der kleinen Gruppe spezialisierter palliativmedi- 
zinisch arbeitender Arzt*innen untersucht [5, 249, 298, 301, 303, 308]. Ausnahmen 
bilden die Arbeiten von Wettreck [252], George [50], Kaluza & Tépferwein [36] und 
Borasio et al. [255] mit Fokus auf Arzt*innen auferhalb der spezialisierten Palliativ- 
versorgung. Daran anschlieSend wende ich mich mit der Frage nach der Erfahrung 
mit der Behandlungssituation schwerstkranker und sterbender Patient*innen an die 
gro8e und medizindisziplinar heterogene Gruppe der Stationsarzt*innen im Kranken- 
haus aufgrund ihrer zentralen Rolle in der Krankenbehandlung. 

Die Krankenbehandlung im Krankenhaus zeigt sich als komplexer Prozess und 
zudem als paradigmatisch fiir die Entwicklung im deutschen Gesundheitssystem [13, 
116]. Fiir die Untersuchung dieses vielschichtigen Themas ist ein exploratives For- 
schungsdesign gegenstandsangemessen, um die ,,Situiertheit aller Wissenspro- 
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duzent/innen“, die Adele Clarke aufzeigt, anzuerkennen [324, S. 212]. Im Sinne eines 

qualitativen Forschungsstils expliziere ich noch vor einem Blick in die empirischen 

Daten meine Prkonzepte als sensibilisierende Konzepte für die Untersuchung [325]. 

Sie sind als heuristische Konzepte notwendigerweise im Forschungsprozess zu re- 

flektieren. Aus der Rezeption der Rahmenbedingungen und des Forschungsstandes 

sowie meiner klinischen Erfahrungen im Forschungsfeld Krankenhaus formuliere ich 
zusammenfassend folgende Prökonzepte: 

-  Arztinnen und Arzte haben im arbeitsteiligen und hierarchischen System Kran- 
kenhaus eine Schliisselposition fiir die Verbesserung der Behandlung Schwerst- 
kranker und Sterbender inne. 

- Eine Behandlung im Krankenhaus hat eine primar als kurativ festgelegte Intenti- 
on. Wenn Patient*innen im Krankenhaus sterbend sind, zeigt sich eine Verunsi- 
cherung tiber den medizinischen Behandlungsauftrag. 

- Behandlungsentscheidungen von Arzten und Arztinnen bei palliativen Pa- 
tient*innen und bei Sterbenden im Krankenhaus basieren auf diffusem recht- 
lichen, fachlichen und organisatorischen Wissen. 

- Im Kontext der gegenwartigen gesellschaftlich, gesundheitspolitisch, rechtlich 
und ethisch gefiihrten Debatte über das Lebensende, eines Paradigmenwechsels 
in der Medizin vom Wohl zum Willen von Patienten und Patientinnen, sowie ei- 
ner ökonomisierten Krankenbehandlung ist die örztliche Behandlung Schwerst- 
kranker und Sterbender ethisch-moralisch aufgeladen. 


Die Prakonzepte werden im Verlauf des Forschungsprozesses zu gegenstandsbegrün- 
deten Hypothesen über das Untersuchungsthema weiterentwickelt. Hier liegt die 
Störke qualitativer Forschung, die Erkenntnisse und Theoriebildung über eine Hypo- 
thesenprüfung deduktiver Methodologien hinaus anstrebt 1326, S. 69ff]. Mit der ex- 
pliziten Benennung meiner Prakonzepte mache ich auf den dialektischen Prozess 
von theoriegeleiteter Wahrnehmung und induktiver Datenanalyse aufmerksam [327, 
S. 38]. 

Als Forscherin gehe ich nicht ohne Vorwissen in eine Untersuchung, wie es ein 
naiv-induktives Forschungsverstandnis unterstellt. Oder, wie Franz Breuer formu- 
liert: Ein ,,voraussetzungsloses Entstehen gedanklicher Strukturen bzw. Ideen aus ei- 
ner Wimmelwelt von (Sinnes-)Daten ist eine erkenntnislogische Unméglichkeit* [328, 
S. 160f]. Meine theoretische Sensibilitat, also ,,die Verfügbarkeit brauchbarer heuris- 
tischer Konzepte, die die Identifizierung theoretisch relevanter Phünomene im Daten- 
material erméglicht“ 1329, S. 32], führt zu neuer Erkenntnis. Sie entsteht durch 
Kenntnisnahme von Literatur, Berufs- und Lebenserfahrungen. Vor diesem Hinter- 
grund stelle ich folgende Fragen an das Datenmaterial: 

- Welche Arbeitsbedingungen und Kontextfaktoren beschreiben Arztinnen und 

Arzte fiir die Behandlung Schwerstkranker und/oder Sterbender im Kranken- 

haus? 
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Wie erleben und erklören Arztinnen und Arzte unterschiedlicher medizinischer 
Fachdisziplinen die Behandlungskultur bei nicht heilbaren und/oder sterbenden 
Patient*innen im Krankenhaus? 

Welche Behandlungsauftrage gibt es für Arzte und Arztinnen im Krankenhaus 
für Schwerstkranke und Sterbende? Und welche Behandlungsarrangements zei- 
gen sich bei nicht heilbaren Patient*innen? 

Auf welches Wissen iiber eine palliativmedizinische Behandlung und palliative 
Versorgungsstrukturen im Krankenhaus und über den stationören Bereich hi- 
naus greifen Arzte und Arztinnen zurück? 


Mit der Untersuchung verfolge ich drei Ziele: 


Exploration örztlicher Erfahrungen im Krankenhaus, um Forschungsergebnisse, 
vvelche die unzureichende Versorgung von Sterbenden in deutschen Kranken- 
hausern belegen [50], um Begründungen und dichte Beschreibungen [330] zu er- 
weitern, 

Kontextualisierung der arztlichen Erfahrungen durch eine Analyse der struktu- 
rellen und personellen Ressourcen fiir die Behandlungssituation im Kranken- 
haus, 

Zusammenführung der Analyseergebnisse im Sinne einer Theorie-Praxis-Briicke 
zur Versorgung Schwerstkranker und Sterbender im Krankenhaus. 


4 Methoden 


In diesem Kapitel dokumentiere ich den Forschungsprozess der vorliegenden quali- 
tativen Untersuchung beginnend mit dem methodologischen Rahmen (vgl. 
Kap. 4.1.), dem Studiendesign (vgl. Kap. 4.1.1.) und meinem Zugang zum For- 
schungsfeld (vgl. Kap. 4.1.2.). Anschliefsend beschreibe ich die konkrete Stichprobe 
der Untersuchung in der Datenerhebung (vgl. Kap. 4.2.). Meinen Umgang mit den 
Daten zeige ich in Kapitel 4.3. zur Datenanalyse und in Kapitel 4.4. zur Reflexion 
meiner Subjektivitat und Reaktivitat. Trotz eines tatsachlich eher zirkularen als linea- 
ren Forschungsprozesses stelle ich im Sinne einer besseren Lesbarkeit die verwende- 
ten Methoden nacheinander dar. 


4.1 Methodologischer Rahmen 


Die Literaturrecherche hat gezeigt, dass bisherige theoretische Uberlegungen zum 
Untersuchungsthema die dringenden und komplexen Fragen der klinischen Praxis 
nicht hinreichend aufgreifen oder klaren. Ist es eine Starke quantitativer Forschung, 
bestehende Theorien zu testen, so ist es eine Starke qualitativer Forschung, zu neuer 
Theoriebildung beizutragen. Zur erkenntnisreichen Annöherung an das Thema ,,Ster- 
ben im Krankenhaus“ habe ich daher ein induktives Vorgehen mit Hilfe explorativer 
qualitativer Forschungsmethoden gevvahlt. Qualitative Forschung umfasst unter- 
schiedliche methodologische und methodische Zugange. Paradigmatische Gemein- 
samkeiten der vielfaltigen Forschungsansatze finden sich im Grundprinzip eines 
,deutenden und sinnverstehenden Zugangs zur sozialen Wirklichkeit* [331]. In mei- 
ner Untersuchung habe ich mich an der Grounded Theory Methodologie (GTM) orien- 
tiert. Sie wurde von Strauss und Glaser 1967 entwickelt, von Strauss und Corbin 1327, 
332) weiterentwickelt und inzvvischen vielfach erweitert [333]. Insbesondere die post- 
moderne Weiterentwicklung in der Situationsanalyse von Adele Clarke [324], die eine 
Integration strukturalistischer Elemente einer Diskursanalyse in die GTM vorschlagt 
[334], erscheint mir lohnend fiir eine dichte Analyse und dichte Beschreibung des 
Untersuchungsthemas. Mit der Situationsanalyse erfolgt eine konsequente Kon- 
textualisierung qualitativer Forschung. Eine konsequente Kontextalisierung lese ich 
auch in der ,,historisch-empirischen Rekonstruktion von Subjektivitat“ eines kritisch- 
psychologischen Forschungsansatzes [335, Abs. 8]. Die Notwendigkeit einer Bedin- 
gungs-Bedeutungs-Analyse sieht Markard immer da, wo ,,mit Blick auf blo$ inter- 
aktive Beziehungen oder unmittelbare Bevvaltigungsstrategien der Beteiligten das 
Problem unklarbar bleibt“ [335, Abs. 16]. 

Mit der Untersuchung arztlicher Erfahrungen in der Behandlung schwerstkran- 
ker und sterbender Patient*innen im Krankenhaus erfasse ich soziale Reprasentatio- 
nen. Werden soziale Repradsentationen bei einer speziellen Berufsgruppe untersucht, 
dann handelt es sich um ,,die Vermittlung professionellen Expertenwissens und be- 
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stimmter Haltungen“ 1336, S. 16]. Neben dem objektiven Wissen geht es somit auch 
um die spezielle Struktur dieses VVissens. Das Potenzial eines qualitativen For- 
schungsstils zur Untersuchung sozialer Reprasentationen zeigt Flick u. a. am Bei- 
spiel der Typenbildung sozialer Reprasentationen von Gesundheit und Krankheit in 
der Gesellschaft 1337, S. 76]. Serge Moscovici lieferte in den 1980er Jahren mit der 
Theorie der sozialen Repradsentation anregende Uberlegungen fiir eine Theorie-Pra- 
xis-Brücke, denn der Zweck von Reprösentationen sei weder ,,das Auffinden einer 
Ubereinstimmung zwischen unseren Ideen und der Wirklichkeit noch die Herstellung 
einer Ordnung in einem Chaos der Entscheidungen. Sondern der Versuch, zwischen 
dem Fremden und dem Vertrauten eine Briicke herzustellen.“ [338, S. 307]. Die theo- 
retischen Uberlegungen nutze ich in der Diskussion der empirischen Ergebnisse fiir 
gesellschaftliche und gesundheitspolitische Diskurse über die Behandlung schwerst- 
kranker und sterbender Menschen. 

Die Giite der Forschungsarbeit orientiert sich an den Kriterien zur Bewertung 
qualitativer Untersuchungen. Dazu gehören die intersubjektive Nachvollziehbarkeit 
des Forschungsprozesses, die Indikation, also gegenstandsangemessene Methoden- 
wahl, eine empirische Verankerung der Theoriebildung und ihre Limitation sowie 
die reflektierte Subjektivitaét der Forscherin [339-342]. Zudem sollen fiir eine Koha- 
renz der Forschungsergebnisse durch (kommunikative) Validierungsstrategien, wie 
Triangulation, Widerspriiche in den Daten als Erkenntnismomente offengelegt wer- 
den [343, S. 309ff]. In Kapitel 6.2. priife ich den Forschungsprozess hinsichtlich der 
benannten Gütekriterien. 


4.1.1 Studiendesign 


Die vorliegende Arbeit ist aus der INSIDE-Studie hervorgegangen, einem Kooperati- 
onsprojekt der Klinik für Hamatologie, Onkologie und Tumorimmunologie der Uni- 
versitatsmedizin der Charité Berlin (Antragsteller*innen: Dipl.-Psych. Asita Behzadi 
und PD Dr. Peter Thuss-Patience) und der Klinik für Hamatologie, Onkologie und 
Palliativmedizin des Klinikums Ernst von Bergmann Potsdam (Antragstellerin: Dr. 
Anja Hermann) mit Unterstiitzung der Berliner Krebsgesellschaft, welches unter mei- 
ner Leitung durchgefiihrt wurde [344]. Als Projektleiterin verantworte ich von der 
ersten Konzeption über die Entwicklung des Studiendesigns bis hin zur Durchfüh- 
rung und Datenerhebung aller Interviews und der Gruppendiskussion sowie der Da- 
tenanalyse, Interpretation und Kontextualisierung der Ergebnisse alle Arbeitsschrit- 
te. Im Sinne der Qualitat qualitativer Arbeiten wurde der Forschungsprozess unter- 
stützt von einer Studiengruppe. Deren Beteiligung habe ich an entsprechender Stelle 
in den nachfolgenden Kapiteln kenntlich gemacht. 

Entsprechend der in Kapitel 3 benannten Forschungsziele gliedert sich das Stu- 
diendesign mit einer Kombination aus qualitativen, quantitativen und partizipativen 
Methoden in drei Module: (1) die Kontextanalyse, (2) die Interviewstudie und (3) das 
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Modul 1: Kontextanalyse 
Modul 2: Interviews 


Auswahl der 
---~— Interviewpartner*innen "””--- 


theoretische Süttigung Theorie- 


bildung 


theoretisches 
Sampling 


Datenerhebung -e > Datenanalyse 


Modul 3: Diskussionsforum 
Abb. 4.1: Studiendesign; Quelle: eigene Darstellung. 


Diskussionsforum. Im Sinne eines qualitativen Forschungsdesigns sind Datenerhe- 
bung und -analyse eng verzahnt 1326, S. 69ff]. Abb. 4.1 zeigt das zirkulaére Vorgehen 
dieser Untersuchung. 

Vorab vorhandene theoretische Konzepte, die ich als Prakonzepte in Kapitel 3 
benannt habe, wurden als sensibilisierende Konzepte bei der Fallauswahl genutzt. 
Die Entwicklung des Forschungsdesigns und die Festlegung der Stichprobe erfolgten 
somit vor dem Hintergrund des ,,theoretischen Samplings“ 1339, S. 41]. Daraus resul- 
tieren folgende Merkmale fiir die Stichprobe: der Behandlungsort, die medizinischen 
Akteure, die medizinische Fachdisziplin und der medizinische Funktionsbereich. 


Behandlungsort: Als haufigster Sterbeort in Deutschland ist das Krankenhaus ein 
relevantes Setting zur Untersuchung der Versorgungssituation von nicht heilbaren 
oder sterbenden Menschen. Die Auswahl erfolgte zunachst aufgrund meines beste- 
henden Zugangs zu einer der Kliniken (vgl. Kap. 4.1.2.). Bei der Wahl der zweiten Kli- 
nik orientierte ich mich an gemeinsamen Merkmalen im Sinne einer Ahnlichkeit und 
damit Vergleichbarkeit wie Lage, Bettenzahl, Tragerschaft. Zudem besitzen im Unter- 
suchungszeitraum beide Kliniken als spezifisches Strukturmerkmal eine Palliativsta- 
tion und einen PKD. Die Festlegung dieses Kriteriums erfolgte in der Annahme, dass 
damit bereits nutzbare spezialisierte palliativmedizinische Angebote im Forschungs- 
feld existieren, die den Fokus auf die Versorgung Schwerstkranker und Sterbender 
legen. 


Medizinische Akteure: Die Gesprachspartner*innen in den Interviews und der Fo- 
kusgruppe wurden ausgevvahit in ihrer Eigenschaft als Expert*innen für ein be- 
stimmtes Handlungsfeld (Krankenhaus) und hinsichtlich folgender Merkmale: Be- 
rufsgruppe und hierarchische Position. Warum wurde der Fokus auf die arztliche Be- 
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rufsgruppe gelegt? Wie die Rezeption des Forschungsstandes gezeigt hat, wird Arz- 
ten und Arztinnen im arbeitsteiligen, hierarchischen System Krankenhaus in beson- 
derer VVeise eine Entscheidungsverantvvortung zugeschrieben. Damit sind sie eine 
Schliisselstelle sowohl für die gegenvvörtige Behandlung als auch bei der Suche nach 
Verbesserungspotential in der Versorgung fiir schwerstkranke und sterbende Pa- 
tient*innen. Insbesondere Stationsörzt”innen nehmen durch ihre kontinuierliche 
Prasenz auf der Station eine entscheidende Rolle in der Umsetzung von medizi- 
nischen Behandlungen und als Anforderer von Unterstiitzung ein. Stationsörzt”in- 
nen sind approbierte Arzt*innen mit oder ohne facharztlichen Abschluss. 


Medizinische Fachdisziplin: Die Auswahl der medizinischen Fachdisziplinen, aus 
denen die befragten Arzt*innen kommen, erfolgte im Hinblick auf ihre Bedeutung in 
der Behandlung spezifischer Erkrankungen, die unter den höufigsten Todesursachen 
rangieren [34]. Obwohl Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit 39 % die höufigsten Todes- 
ursachen vor bösartigen Neubildungen mit 26 % sind, finden sich in der stationaren 
Kardiologie nur vvenig Sterbende. Vor allem Patient*innen mit onkologischen Er- 
krankungen sind diejenigen, die in der klinischen Praxis mit symptombelasteten Ver- 
laufen oder als Lebenszeit limitierend beschrieben werden 1123, 1541. Daher wurden 
insbesondere Arzt*innen aus Fachbereichen befragt, in denen vorrangig onkologi- 
sche Patient*innen behandelt werden, wie die Hömatologie/Onkologie, die onkologi- 
sche Gynakologie, die Chirurgie, die Radioonkologie/Strahlenmedizin oder die onko- 
logische Dermatologie. Die medizinische Fachdisziplin wird als heterogenes und 
kontrastierendes Merkmal in der Untersuchung festgelegt. Insgesamt habe ich 13 me- 
dizinische Fachdisziplinen einbezogen, die in Tab. 4.4 benannt sind. 


Medizinischer Funktionsbereich: Da in Krankenhausern bei akuten Symptomen 
haufig die Aufnahme bzw. Verlegung auf eine ITS erfolgt, habe ich als stationsörzt- 
liches Arbeitsfeld zusdtzlich zu Normalstationen den Funktionsbereich einer ITS kon- 
trastierend einbezogen. Der ITS-Bereich ist zudem relevant, da hier die höchsten 
Sterbezahlen im Krankenhaus mit bis zu 40 % registriert werden [345]. Auf einer ITS 
arbeiten arztliche Akteure unterschiedlicher medizinischer Fachdisziplinen zusam- 
men wie: Anasthesie, Neurologie oder Chirurgie. 

In einem qualitativen Studiendesign ist nicht statistische Reprasentativitat das 
Ziel. Vielmehr wird die Heterogenitat im Untersuchungsfeld in den Blick genommen. 
Dafiir werden gezielt extreme bzw. unterschiedliche Fölle ausgewdhlt [346, S. 99]. 
Die Auswahl von IP aus ganz unterschiedlichen medizinischen Fachdisziplinen und 
Funktionsbereichen erfolgte in diesem Sinne. Die Auswahl ist abgeschlossen, wenn 
der ,,Zustand der theoretischen Sattigung erreicht wird, d. h. wenn die Hinzunahme 
neuer Falle nicht mehr nach Verönderung der generierten Theorie verlangen, son- 
dern sie sich in diese integrieren lassen“ [339, S. 41]. Geplant waren mindestens zwei 
Interviews pro medizinische Fachdisziplin. Alle theoretisch festgelegten Merkmale 
der Stichprobe sind in Tab. 4.1 zusammengefasst. 
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Tab. 4.1: Merkmale der geplanten Stichprobe; Quelle: eigene Darstellung. 


Merkmal Stichprobe (n = Anzahl) 


Krankenhaus: n=2 
- stddtischer Raum 

- mehr als 1000 Betten 

- öffentliche Tragerschaft 


Medizinischer Akteur: n= 26 
- Profession: Arztin/Arzt 

- Position: Stationsarzt/-arztin 

Medizinische Fachdisziplin: n=13 
- haufiges Vorkommen von Schwerstkranken und Sterbenden 


Medizinischer Funktionsbereich: 
-  Normalstation und ITS 


Mit dem Ziel, empirische Ergebnisse in Theorie und Praxis zu verbinden, hatte 
ich das Diskussionsforum (Modul 3) mit einem partizipativen Ansatz konzipiert: Auf 
Grundlage der Analyseergebnisse sollten gemeinsam mit den IP Empfehlungen fiir 
die Praxis entwickelt werden (vgl. Kap. 4.2.3.). Mit diesem partizipativen Ansatz ei- 
ner Qualitatsentvvicklung sollte eine nachhaltige Verankerung im Untersuchungsfeld 
erfolgen 13471. Entwickelt im Bereich von Public Health im angloamerikanischen 
Raum sind partizipative Ansatze im deutschen Gesundheitswesen noch vveitgehend 
ungenutzt. Griinde werden in der nach wie vor stark hierarchischen Struktur in Ein- 
richtungen der Gesundheitsfiirsorge, z. B. Krankenhauser, und ihrem Einfluss auf 
Rollenerwartungen und Organisationskultur gesehen [348; 349, Abs. 71]. Inwieweit 
ein partizipativer Ansatz in dieser Untersuchung gelungen ist, diskutiere ich in Kapi- 
tel 6.4. 


4.1.2 Zugang zum Feld 


Auch wenn das Forschungsdesign keine klassische Feldforschung beinhaltet, stellt 
sich der Zugang zu einem geschlossenen Schauplatz wie eine Krankenhausstation 
bereits als Teil eines Feldforschungsprozesses dar [350, S. 15f]. Im Fokus der Unter- 
suchung sollten die stationsörztlichen Erfahrungen verschiedener medizinischer 
Fach- und Funktionsbereiche stehen. Um überhaupt Zugang zu ihnen zu erhalten, 
brauchte es Schliisselpersonen als Türöffner. Flick et al. weisen auf die Notwendig- 
keit einer Reflexion der Motivation dieser Kontaktperson fiir ihr Handeln hin [351]. Es 
stellt sich auch die Frage, in welcher Rolle, mit welchen Hoffnungen und Wiinschen 
sich die Forschende einbringt und welche Rollen ihr im Gegenzug von den Beforsch- 
ten bzw. vom Feld zugewiesen werden. Die meisten Probleme sind beziiglich meiner 
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Doppelrolle zu reflektieren: die der neu involvierten Teilnehmerin in diesem Kontext 
und die der um reflexive Distanz bemühten Forscherin. Mein Feldwissen muss be- 
reits als Türöffnerfunktion gevvertet werden. Mehrfach bekam ich von angesproche- 
nen Arzt*innen die Rückmeldung, dass ich als Kollegin die Situation im Kranken- 
haus kennen wiirde und sie sich daher ein Interview mit mir vorstellen könnten. 
Bühler schreibt dazu, dass es von der Akzeptanz der Person abhinge, ob auch die 
Forscherin akzeptiert werde [350, S. 30]. 

Lau und Wolff empfehlen, den Einstieg ins Forschungsfeld als Prozess von Aus- 
handlungen zu analysieren [352, S. 418ff]. Sie interessiert in diesem Zusammenhang, 
welche Informationen bereits die Kontaktanbahnung über die Strukturen des Unter- 
suchungsfeldes offenbart. Der Forschungsprozess wurde an dieser Stelle beschleu- 
nigt, da ich bereits im Forschungsfeld als Psychologin in der Universitatsklinik tatig 
war und damit ,,Zulassungskriterien* des Feldes kannte 1353, S. 23]. Trotzdem be- 
durfte es Schltisselpersonen, um Zugang zu den mir fremden Arbeits- und Stations- 
bereichen und damit zu potentiellen IP zu erhalten. Das aufwendige Kennenlernen 
des Feldes fiel zwar weg, umso wichtiger wurden aber zum einen die Klarung meiner 
neuen Rolle als Forscherin und zum anderen die Aufrechterhaltung bzw. Entwick- 
lung meiner Neugier, um nicht blind fiir neue Erkenntnisse über mein Feldwissen 
hinaus zu sein. Es zeigten sich damit modifizierte Herausforderungen beim Einstieg. 
In Kapitel 4.4. thematisiere ich meine Subiektivitat und Reaktivitat im Forschungs- 
prozess, die es zu reflektieren gilt. 


4.2 Datenerhebung 


Die Datenerhebung erfolgte von Marz 2013 bis Mai 2014. Das Forschungsprojekt wur- 
de von der Ethikkommission der Charité Berlin gepriift. Da keine Patient*innendaten 
erhoben wurden, bedurfte es keines Ethikvotums. Zur Erfassung des komplexen The- 
mas nutzte ich drei Forschungsmodule: eine qualitative und quantitative Kontext- 
analyse (vgl. Kap. 4.2.1.), problemzentrierte Interviews (vgl. Kap. 4.2.2.) sowie ein 
Diskussionsforum (vgl. Kap. 4.2.3.). An die Vorstellung der jeweils genutzten For- 
schungsmethoden schliefe ich jeweils die Beschreibung des konkreten Ablaufs und 
die Darstellung der Stichprobe an. Tabelle 4.2 gibt einen Uberblick über das metho- 
dische Vorgehen innerhalb der drei Module. 
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Tab. 4.2: Stichprobe, Methoden und Ziele der drei Studienmodule; Quelle: eigene Darstellung. 


Modul Methode Stichprobe Ziel 
1 Kontextanalyse - quantitative und Krankenhaus mit: Erfassung der situativen 
qualitative Analyse — Pəalliativstation 8. Kontextbedingungen 
der PC Angebote - PKD 
-  Netzwerkkarte [354] 
2 Interviews - problemzentrierte - Stationsiörztinnen/ Exploration arztlicher 
Interviews [356] Stationsarzte Erfahrungen 


- soziodemogra- 
fischer Fragebogen 


3 Diskussions- - HGruppendiskussion Interviewpartner*in Partizipative Entwicklung 
forum [360] - Schlüsselperson von Empfehlungen 


4.2.1 Kontextanalyse 


Einstieg in die Untersuchung war eine umfangliche Analyse des Kontextes zum Thema 

Palliativversorgung. Angelehnt an die Situationsanalyse von Adele Clarke möchte ich 

mein Vorgehen als situative Kontextanalyse bezeichnen. Methodisch schlagt Clarke 

drei Arten von Maps (Karten) vor, um Diskurse sichtbar zu machen [324, S. 126]: 

1. Situations-Maps als Strategien für die Verdeutlichung der Elemente in der Situa- 
tion und zur Erforschung der Beziehungen zwischen ihnen; 

2. Maps von sozialen Welten/Arenen als Kartografien der kollektiven Verpflichtun- 
gen, Beziehungen und Handlungsschauplatze; 

3. Positions-Maps als Vereinfachungsstrategien zur grafischen Darstellung von in 
Diskursen zur Sprache gebrachten Positionen. 


Clarks Mapping-Methode habe ich fiir die Kontextanalyse modifiziert genutzt. Im 
Auswertungskapitel sind z. B. die örztlichen Arbeitsroutinen als Situations-Map les- 
bar (vgl. Kap. 5.1.1., Tab. 5.1), das Nebeneinander von pflegerischen und arztlichen 
Arbeitsablaufen als Map sozialer Welten (vgl. Abb. 5.2) und die Palliativ-Dimension 
als Positions-Map (vgl. Abb. 5.3). Die situative Kontextanalyse für die Versorgungs- 
situation schwerstkranker und sterbender Menschen im Krankenhaus habe ich auf 
der Makro-, Meso- und Mikroebene mit einem Fokus auf das deutsche Gesundheits- 
system vorgenommen. In der Zusammenschau der Ebenen wird eine dichte Beschrei- 
bung des Kontextes eines Untersuchungsphanomens und analytische Verankerung 
möglich. Die Systematisierung von palliativmedizinischen Angeboten, die Rekon- 
struktion der Nutzung und die Bewertung ebendieser Angebote im Forschungsfeld 
sind zudem eine wichtige Grundlage fiir die Entwicklung von Empfehlungen. 

Die Kontextanalyse auf der Makroebene erfolgte als qualitative und quantitative 
Ressourcenanalyse zur Versorgungssituation Schwerstkranker und Sterbender in 
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Deutschland mit einem besonderen Fokus auf die stationare Versorgung. Dazu zah- 
len die Darstellung der Ausbildungssituation zu palliativmedizinischen Themen, die 
rechtlichen Regelungen sowie die Finanzierung der Palliativversorgung. Bei allen 
drei Themen zeigte sich deutlich die Nicht-Ubertragbarkeit von Ergebnissen und 
Empfehlungen aus anderen Landern. Ein grofer Teil der Analyseergebnisse fliefSt be- 
reits in die Darstellung der Rahmenbedingungen und des Forschungsstandes ein. 
Uber Suchmaschinen wie Pubmed wurde zudem analysiert, über welche Stichworte 
man zu Ergebnissen zum Thema PC, Palliativmedizin, Palliativversorgung, EoL u. a. 
kommt, d. h. ob bestimmte medizinische Fachdisziplinen verstarkt in Erscheinung 
treten. Diese Herangehensvveise entwickelte sich im Verlauf der Recherche, da auffal- 
lig viele Untersuchungen aus dem Bereich der Intensivmedizin stammen. 

Um ein Verstandnis für die Arbeitsweise in den zwei untersuchten Krankenhau- 
sern auf der Mesoebene zu entwickeln, erfolgte eine Deskription des Organisations- 
aufbaus und konkret auf das Untersuchungsthema bezogen die Darstellung der orga- 
nisatorischen Verankerung der Palliativversorgung durch die Recherche von sicht- 
baren, online zuganglichen Angeboten, z. B. im Webauftritt der Kliniken, in Quali- 
tatsberichten der Kliniken sowie in Strukturen wie Palliativstation, Schmerzkonsil- 
dienst, PKD, vveitere palliative, hospizliche oder seelsorgerische Angebote, klinische 
Ethikkommission, Fortbildungsangebote etc. Als Fallstudien habe ich zwei Kranken- 
hauser im stadtischen Raum untersucht mit je über 1000 Betten verteilt auf diverse 
Einzelklinken. Die Trager sind öffentlich bzw. gemeinntitzig, und die Versorgungs- 
stufe beinhaltet eine Maximalversorgung in der Universitatsklinik Berlin und eine 
Schwerpunktversorgung in Potsdam (zur Definition der Versorgungsstufen vel. 
Kap. 2.1.1.). In beiden Kliniken ist der Palliativbereich der Klinik für Hamatologie 
und Onkologie zugeordnet. Die Palliativstation der Universitatsklinik Charité wurde 
1998 mit 10 Betten eröffinet, der PKD startete 2012 mit seinem Angebot. Im Ernst von 
Bergmann Klinikum nahmen 2008 zeitgleich eine Palliativstation mit 8 Betten und 
ein PKD ihre spezialisierte palliativmedizinische Arbeit auf. Die situative Kontextana- 
lyse der untersuchten Krankenhduser ist Grundlage des Ergebniskapitels und wird 
u. a. in den örztlichen Arbeitsbedingungen (vgl. Kap. 5.1.) und der Aufnahme- und 
Verlegungssituation (vgl. Kap. 5.3.) rekonstruiert. 

In den problemzentrierten Interviews wurden auf der Mikroebene die Arzte und 
Arztinnen nach ihren Arbeitsbedingungen und den Ressourcen in der Behandlung 
schwerstkranker und sterbender Menschen gefragt. Eine egozentrierte Netzwerkkarte 
[354], welche ursprünglich in den Interviews als Instrument der subjektiven Kontext- 
analyse bezogen auf palliativmedizinische Ressourcen verwendet werden sollte, 
stellte sich im Verlauf der Datenerhebung als den offenen Erzahlfluss der Arzt*innen 
störend dar und wurde daher ab dem vierten Interview nicht mehr eingesetzt. Eine 
kritische Diskussion der Forschungsmethoden nehme ich in Kapitel 6.2. vor. Fragen 
nach der Nutzung konkreter Angebote, wie Palliativstation oder PKD, sowie eine of- 
fene Frage nach der subjektiven Erfahrung mit Ressourcen fiir die Behandlung 
Schwerstkranker und Sterbender im Arbeitsbereich waren weiterhin Teil des Inter- 
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viewleitfadens (vgl. Kap. 4.2.2.). Auch in der Gruppendiskussion wurden die Arbeits- 
bedingungen und palliativmedizinischen Ressourcen thematisiert (vgl. Kap. 4.2.3.). 
In der Auswertung der subjektiven Kontextanalyse wurden Begriindungen der IP 
und Teilnehmer*innen der Gruppendiskussion fiir ihre Praxis der Behandlung 
schwerstkranker und sterbender Patient*innen sichtbar. 


4.2.2 Interviews 


Interviews mit stationör arbeitenden Arztinnen und Arztinnen sind Kern der Daten- 
erhebung. Da es mit der Untersuchung Schwerstkranker und Sterbender im Kranken- 
haus eine vorab formulierte Problemstellung gab, war das problemzentrierte Inter- 
view die Methode der Wahl. Unter diesem von Witzel gepragten Begriff werden alle 
Formen offener Befragungen zu einer bestimmten Problemstellung zusammenge- 
fasst. Das problemzentrierte Interview zielt ,,auf eine möglichst unvoreingenommene 
Erfassung individueller Handlungen sowie subjektiver Wahrnehmungen und Ver- 
arbeitungsweisen gesellschaftlicher Realitat“ ab 1355, S. 1]. Es ist durch drei zentrale 
Kriterien gekennzeichnet: eine Problemzentrierung, d. h. ,,die Orientierung des For- 
schers an einer gesellschaftlich relevanten Problemstellung“ 1356, S. 230], eine Ge- 
genstandsorientierung, d. h. die Methode soll am Gegenstand orientiert entwickelt 
bzw. modifiziert werden, und eine Prozessorientierung im gesamten Forschungs- 
ablauf. Witzel benennt vier Instrumente, die das problemzentrierte Interview unter- 
stützen: einen Leitfaden, den Kurzfragebogen, die Tontrageraufzeichnung und Post- 
skripte. Alle vier Instrumente habe ich genutzt. 

Der Interviewleitfaden definiert die vorab als relevant analysierten Themen des 
Gegenstandsbereiches 1356-9357, S. 46f]; er wird flexibel gehandhabt, um einen Kom- 
promiss zwischen dem Erkenntnisinteresse der Forscherin und dem Relevanzempfin- 
den des/der Interviewten finden zu können. Die intensive Literaturrecherche zeigte 
VVidersprüche und Forschungsliicken auf, die ich in Kapitel 2 vorgestellt habe. Rele- 
vante Themen konnten fiinf Themenkomplexen zugeordnet werden: 

1. Arztliches Tatigkeitsspektrum im Krankenhaus; 

2. Medizinische Ausbildung und Kenntnisse in Palliativmedizin; 

3. Behandlungsbeispiele aus der klinischen Arbeit mit Schwerstkranken und Ster- 
benden; 

4. Vorhandensein und Einbeziehung palliativmedizinischer Ressourcen im Arbeits- 
feld; 

5. Visionen und Wiinsche für die Versorgung von schwerstkranken und sterbenden 

Menschen im konkreten Arbeitskontext. 


Nach Festlegung der Themenkomplexe entwickelte ich den Interviewleitfaden (im 
Anhang) und führte ein Probeinterview durch. Hier zeigte sich eine gute Durchfiihr- 
barkeit ohne grundlegende Anderungen der Themenbereiche. Das Probeinterview 
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wurde daher in die Datenanalyse einbezogen. Beim problemzentrierten Interview 
sind erzahlungs- und verstandnisgenerierende Kommunikationsstrategien ge- 
sprachsgestaltend, in diesem Sinne formulierte ich die Fragen im Leitfaden mit einer 
offenen Einleitungsfrage, ,,dass sie für den Interviewten > wie eine leere Sei- 
te < wirkt* 1355, S. 5]. Ad-hoc-Fragen, die notwendig werden, wenn bestimmte The- 
menbereiche von den Interviewten ausgeklammert werden, und allgemeine Sondie- 
rungen, d. h. das Aufgreifen thematischer Aspekte der ersten Erzahlsequenz und ent- 
sprechende Nachfragen, sind erzahlungsgenerierende Kommunikationsstrategien. 
Zu den verstöndnisgenerierenden Strategien zöhlen das Zurückspiegeln von Auf&e- 
rungen des Befragten, klarende Nachfragen und Konfrontationen mit Daten oder 
Aussagen [355; 326, S. 134ff]. 

Bei der Suche nach IP mit den im theoretischen Sampling festgelegten Merkma- 
len verfolgte ich unterschiedliche Strategien, um eine heterogene Fallauswahl zu er- 
halten. Mein Feldwissen ermöglichte es, direkt mir bekannte Schlüsselpersonen im 
Forschungsfeld anzusprechen. Die Schliisselpersonen hatten als Türöffner eine zen- 
trale Funktion bei der Benennung und Vermittlung von IP (Sampling durch Gatekee- 
per). Darüber hinaus sandte ich ein Informationsschreiben über das Forschungspro- 
jekt an alle Leitungen der Kliniken mit der Bitte um Unterstiitzung. Einige IP mel- 
deten sich daraufhin von selbst bei mir, da durch das Informationsschreiben ihr Inte- 
resse geweckt worden war (Sampling durch Selbstaktivierung). Es meldeten sich 
auch zwei Klinikdirektoren und zwei Oberarztinnen. Um sie nicht zu übergehen und 
damit ggf. den Zugang zu ihrem Fachbereich zu verschliefen, interviewte ich sie, ob- 
wohl sie nicht stationsarztlich tatig waren. Nach dem Interview empfahlen sie mir 
stationsörztlich tatige Kolleg*innen. Insgesamt wurden alle IP nach weiteren mögli- 
chen IP gefragt. Dieses Vorgehen orientiert sich an den Strukturen des untersuchten 
Feldes (Sampling durch Schneeballprinzip). Insgesamt können die IP als interessier- 
te Auswahl und ihre Teilnahme als freiwillig bezeichnet werden. 

Alle potentiellen IP kontaktierte ich zunöchst schriftlich per E-Mail und sandte ih- 
nen mit der Bitte um ein Interview ein Informationsblatt über die geplante Studie zu 
(im Anhang). Mit den meisten spateren IP hatte ich zudem telefonischen Kontakt, um 
einen Termin fiir das Interview zu vereinbaren. Bis auf zwei waren alle Personen, die 
ich anfragte, sofort zu einem Interview bereit. Die Absagen erfolgten mit der Begriin- 
dung, zum Thema nicht genug sagen zu können. Beide vermittelten mir aber direkt 
Kolleg*innen, die ihrer Einschatzung nach auskunftsfahig und -freudig seien. Einige 
wenige empfohlene Personen konnte ich trotz wiederholter Kontaktversuche nicht er- 
reichen bzw. sie meldeten sich nicht zurück. Nach der Zusage zu einem Interview liefs 
ich die IP Ort und Zeit ihrer Wahl vorschlagen. Bis auf ein Interview, das bei einer IP 
zu Hause stattfand, fanden alle in einem der beiden untersuchten Krankenhauser statt, 
meist in Büros und Besprechungsrdumen aufserhalb der Stationen oder in Dienstzim- 
mern auf der Station. 

Als Gesprachseinstieg wahlte ich einen offenen Erzahlanreiz mit der Bitte: ,,Können 
Sie mir Ihren konkreten Arbeitsbereich hier im Krankenhaus vorstellen?“ und folgte 
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dann dem Interviewleitfaden. Am Ende jedes Interviews erhob ich mit einem Kurzfra- 
gebogen die demografischen Angaben der IP (im Anhang). Am Ende deshalb, um die 
abfragende Gesprachssituation nicht von vornherein zu etablieren, sondern das diskur- 
siv-dialogische Verfahren des problemzentrierten Interviews voranzustellen, welches die 
IP als Expert*innen zum Thema einladt, ihre subjektiven Sichtweisen zu formulieren. 

Alle Interviews wurden audio-aufgezeichnet mittels Aufnahmegerat Olympus 
VN-713PC. Zudem fertigte ich nach den Gesprachen Memos zur Gesprachssituation 
an. In der Datenschutzvereinbarung informierte ich die IP über die Aufbewahrung 
und ggf. Nutzung der anonymisierten Daten fiir Publikationen. Die Transkriptionen 
der Interviews folgten den Empfehlungen des Gesprachsanalytischen Transkriptions- 
systems [358]. Es wurde wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusam- 
menfassend. Fiir eine bessere Lesbarkeit wurden bei Zitierungen die Texte geglattet, 
d. h. VVortabbrüche, Stottern wurden entfernt. Im Anschluss an die vvörtliche Tran- 
skription wurden alle Namen von Personen, Orten und Institutionen anonymisiert. 

Insgesamt habe ich 30 Interviews mit 15 Arztinnen und 15 Arzten über einen 
Zeitraum von 8 Monaten gefiihrt. Die Dauer der Interviews variierte von 39 bis 95 Mi- 
nuten (@ 50 Minuten). Das Alter der IP liegt zwischen 26 Jahren und 48 Jahren (@ 
36,5). Die klinische Berufserfahrung betrögt 1 Jahr bis 24 Jahre (@ 9,5 Jahre). 50 % 
der IP waren Facharzt*innen. Zur Einordung: Eine facharztliche Ausbildung dauert 
je nach medizinischer Fachdisziplin 4 bis 8 Jahre. Je nach medizinischer Fachdiszip- 
lin wurden neben Assistenzarzt*innen z. T. Oberörzt”innen interviewt, wenn 
sie — wie z. B. im Intensivbereich - direkt an der Stationsarbeit und Patient*innen- 
versorgung beteiligt sind. Dies ist bereits ein erstes Ergebnis des Forschungsprozes- 
ses und bestatigt das theoretische Sampling: Es besteht eine Differenz innerhalb der 
medizinischen Fachdisziplinen bezüglich des Verhaltnisses von Beteiligung an der 
Stationsarbeit und hierarchischer Position. Bis auf zwei IP berichten alle von zusatz- 
lichen aufserklinischen Tatigkeiten, wie ambulante Sprechstunden, und vor allem 
die IP aus der Universitatsklinik von Tatigkeit in Lehre und/oder Forschung. Tabel- 
le 4.3 fasst die Stichprobe fiir die Interviewstudie (Modul 1) zusammen. 


Tab. 4.3: Stichprobenbeschreibung der Interviewstudie (Modul 1); Quelle: eigene Darstellung. 


Geschlecht 

- Frauen 15 (50 %) 

- Münner 15 (50 96) 

Alter 26 - 48 Jahre (@ 36,5 Jahre) 
Berufserfahrung 1 — 24 Jahre (@ 9,5 Jahre) 
Qualifikation 

- Facharzt”in (FA) 15 (50 96) 

- in FA-Ausbildung 15 (50 96) 


Position im Krankenhaus 
- Assistenzörzt”in 19 
-  Oberarzt*in 11 


72 — 4Methoden 


Tab. 4.4: Interviews je nach medizinischer Fachdisziplin; Quelle: eigene Darstellung. 


Fachdisziplin 


1 Andasthesie 

2 Chirurgie 

3 Dermatologie 

4 Gastroenterologie 

5 Gynakologie 

6 Hamatologie/ Onkologie 
7 Kardiologie 

8 Neurochirurgie 

9 Neurologie 

10 Nephrologie 

11 Pneumologie 

12 Radioonkologie/Strahlenmedizin 
13 Urologie 


Die IP kamen aus 13 medizinischen Fachdisziplinen (vgl. Tab. 4.4). Es zeigte 
sich, dass fiir die Untersuchung nicht alle Fachdisziplinen gleich bedeutsam waren. 
Daran orientiert sich auch die Verteilung der IP. Zudem meldeten sich im Prozess der 
Rekrutierung, wie beschrieben, vier Arzt*innen aus der Leitungsebene zum Inter- 
view. Die Interviewangebote nahm ich an, um einen Feldzugang zu eröffnen. Aus 


Anzahl der Interviews 
2 


3 


den beabsichtigten 26 wurden so insgesamt 30 Interviews. 


Ein detaillierter Uberblick zu den demografischen Angaben zu allen IP findet 


sich in Tabelle 4.5. 
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4.2.3 Diskussionsforum 


Zusatzlich zur Kontextanalyse und zu den problemzentrierten Intervievvs nutze ich 
eine Gruppendiskussion als Methode der Datenerhebung. Im vorliegenden Studien- 
design stellt die Gruppendiskussion zudem ein Instrument der kommunikativen Vali- 
dierung dar: Im moderierten Rahmen stellte ich die Ergebnisse aus den Interviews 
und Ressourcenanalysen zur Diskussion. Ich nutze den Begriff Gruppendiskussion, 
wohl wissend, dass dieser Begriff eine definitorische Unscharfe besitzt. Im Rahmen 
der vorliegenden Untersuchung erfolgte die Zusammensetzung der Gruppe homo- 
gen, d. h. alle Teilnehmer*innen sind Arzte und Arztinnen aus den zwei untersuch- 
ten Kliniken, die zudem fast alle IP in den Einzelinterviews waren. Damit reprösen- 
tieren die Beteiligten milieuspezifische Sinnzuschreibungen und Orientierungen. Ko- 
des emergieren nicht aus der Diskussion heraus, vvie es im interpretativen Paradigma 
der Fall ist, sondern werden reprasentiert [359-360]. Gleichzeitig muss die Gruppe 
als kiinstliche Einheit betrachtet werden, die im Forschungsprozess nach bestimm- 
ten Kriterien zusammengestellt worden ist. Thematischer Fokus der Gruppendiskus- 
sion war die Ausgangsfrage der Studie nach den örztlichen Erfahrungen mit der Be- 
handlung schwerstkranker und sterbender Patient*innen im Krankenhaus. 

Im Forschungsdesign war ein Ziel der Studie, die medizinischen Akteure an der 
Entwicklung von Empfehlungen zu beteiligen im Sinne einer partizipativen Qualitats- 
entwicklung [347]. Für diese Studie heifğt das konkret: Die Ergebnisse aus den Inter- 
views und der situativen Kontextanalyse wurden im Diskussionsforum als Anregungs- 
potentiale von den Teilnehmer”innen diskutiert, um daran anschlieSend Empfehlun- 
gen zu formulieren. Bereits bei der Anfrage zu einem Interview wurden alle IP über 
das partizipative Forschungsdesign informiert und zum Abschluss des Interviews nach 
ihrem Interesse an weiterer Beteiligung gefragt. Das Studiendesign traf auf starke Be- 
fiirwortung, gleichzeitig formulierten mehrere IP ihre Sorge vor Konsequenzen bei ei- 
ner öffentlichen Thematisierung des klinisch erlebten Vorrangs der Ökonomie in ihrem 
Arbeitsalltag (z. B. geringe Vervveildauer, Bettenreduzierung, Abrechnungsdruck, Per- 
sonalmangel im Krankenhaus) vor medizinischen und ethischen Prinzipien in der Ver- 
sorgung Schwerstkranker und Sterbender. Die gedufserten Befürchtungen der IP habe 
ich in der Vorbereitung des Diskussionsforums beriicksichtigt, um eine Atmosphare zu 
schaffen, in der Partizipation möglich wird bzw. die Unméglichkeit formuliert werden 
kann. In Anlehnung an das 9-stufige Modell der Beteiligung von Wright et al. habe ich 
folgende Stufen der Beteiligung angestrebt [347; 349, Abs. 28]: Information (Stufe 3), 
Anhörung/Einbeziehung in Interviews und/oder der Gruppendiskussion (Stufe 4-5), 
Mitbestimmen/-entscheiden im Diskussionsforum (Stufe 6-8). 

Die Gruppendiskussion ermöglichte eine kommunikative Validierung, d. h. es 
erfolgte eine Absicherung der Interpretationsergebnisse durch erneute Kommunikati- 
on. Hier wird geklart, ob wirklich das erfasst wurde, was erfasst werden sollte. Fin- 
den sich die IP in den Analyseergebnissen wieder? Ihre Reaktionen wurden in die 
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nachfolgenden Analysen einbezogen und führten zur empirischen Verankerung im 
Prozess der Hypothesenbildung. 

Gemeinsam mit der Studiengruppe bereitete ich die Gruppendiskussion vor. Die 
Reflexion des Forschungsprozesses in der Studiengruppe verdeutlichte die Notwen- 
digkeit einer externen Moderation. Damit konnte ich als Studienleiterin in der Rolle 
als Forscherin bleiben. Da unklar war, wie viele Teilnehmer”innen kommen wtirden, 
und zur wechselseitigen Unterstiitzung plante ich mit der Studiengruppe zwei Mode- 
ratorinnen ein (eine externe Moderatorin und ein Mitglied der Studiengruppe). 

Für die Dokumentation des Diskussionsprozesses planten wir zwei Mitglieder 
aus der Studiengruppe als Protokollantinnen ein. Uber dieses Vorgehen der schriftli- 
chen anonymisierten Aufzeichnung und die Nutzung der Daten fiir die Studie wur- 
den die Teilnehmer*innen zu Beginn der Veranstaltung informiert und um Zustim- 
mung gebeten. 

Allen IP hatte ich im Vorhinein vom partizipativen Ansatz der Untersuchung be- 
richtet und bereits zum Abschluss des Interviews gefragt, ob sie sich am geplanten 
Diskussionsforum beteiligen wiirden. Von allen wurde deutliches Interesse signali- 
siert und der Wunsch formuliert, dass sich durch die Studie etwas an der Versorgung 
Schwerstkranker und Sterbender im Krankenhaus verbessern möge. Die Einladung 
zum Diskussionsforum mit der Bitte um Riickmeldung verschickte ich per E-Mail an 
50 Personen (Einladung im Anhang). Es gab 25 Riickmeldungen mit einem starken 
Interesse an den Untersuchungsergebnissen und ihrer Diskussion. Absagen erfolgten 
aufgrund von aufserklinischen Verpflichtungen oder klinischen Arbeitszeiten, z. B. 
einem Nachtdienst: 


Liebe Frau Behzadi, leider muss ich absagen, da ich nach dringlicher Aufforderung am Dienstag 
zur Arbeitsgruppe BronchialCA gehen muss. Es tut mir sehr leid, ich ware tatsachlich lieber zu 
Ihnen gekommen. Liebe Griisse [...] (DF_E-Mail_7) 


Liebe Asita Behzadi, ich habe z. Zt. leider Nachtschichten und kann daher nicht am Forum teil- 
nehmen. Vielen Dank für die Einladung. Viele Grii&e [...] (DF E-Mail 16) 


Einige IP entschuldigten sich noch nachtröglich fiir ihr Nichtkommen: 


Hallo Frau Behzadi, leider konnte ich nicht kommen, was ich sehr bedauere. Ich war bei einer 
anderen Veranstaltung und konnte dort leider nicht rechtzeitig weg. Bitte halten Sie mich tiber 
weitere Veranstaltungen auf dem Laufenden. [...] (DF E-Mail 03) 


Aquivalent zur Stichprobe der IP können die Teilnehmenden des Diskussionsforums 
als interessierte Auswahl mit hoher Motivation charakterisiert werden: Der Termin 
lag auferhalb der Arbeitszeit und wurde nicht gratifiziert - weder finanziell noch 
mit Fortbildungspunkten. 

Die Teilnehmer*innen der Gruppendiskussion (vgl. Tab. 4.6) waren vorab IP 
und/oder eingeladene Schlüsselpersonen. Insgesamt nahmen 8 Personen teil; zwei 
von ihnen waren vorab keine IP und oberarztlich tatig. Zudem anwesend waren zwei 
Moderatorinnen, zwei Protokollantinnen und ich, als Studienleiterin. Bis auf eine 
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Tab. 4.6: Stichprobenbeschreibung der Gruppendiskussion; Quelle: eigene Darstellung. 


Geschlecht 
- Frauen 4 
- Manner 4 


Position im Krankenhaus 


-  Assistenzarzt*in 6 

-  Oberarzt 2 

Medizinische Fachdisziplin Hamatologie/Onkologie 4 Teilnehmer*innen 
Strahlenmedizin 1 Teilnehmer 
Neurologie 2 Teilnehmerinnen 
Gynakologie 1 Teilnehmerin 


waren die Teilnehmenden Mitarbeiter*innen der untersuchten Universitatsklinik, da- 
mit dominierte in der Diskussion ein spezifischer organisatorischer Kontext. Die or- 
ganisatorischen und strukturellen Bedingungen des zweiten Forschungsfeldes konn- 
te ich aus den Interviews und der Kontextanalyse darstellen und anschlie$end Ge- 
meinsamkeiten und Unterschiede zu den Arbeits- und Krankenbehandlungsbedin- 
gungen der Universitatsklinik rekonstruieren. 

Am 21.01.2014 fand das Diskussionsforum mit dem Einladungstitel ,,Sterben im 
Krankenhaus“ von 17 bis 19:30 Uhr aufserhalb der untersuchten Stationen in einem 
Seminarraum auf dem Gelande der untersuchten Universitatsklinik statt. Mit dem 
VVissen um die konkreten Arbeitsbedingungen und der bereits identifizierten Diffe- 
renz zwischen beiden untersuchten Kliniken erfolgte eine zeitlich und raumlich an- 
gepasste Finladung zum Diskussionsforum: Die TP aus dem Universitatskrankenhaus 
hatten langere Arbeitszeiten. Fingeladen waren alle Stationsörzte und -arztinnen, die 
an der Interviewstudie teilgenommen hatten, sowie Schlüsselpersonen, die sich als 
Expert*innen der stationaren Versorgung im Forschungsverlauf gezeigt hatten. 

Eine spontane Umstrukturierung des Ablaufs der Diskussion (vgl. Tab. 4.7) ergab 
sich aus der Gruppengröfse von 8 Teilnehmer*innen und ihrem Wunsch, gleich in 
der Gesamtgruppe zu diskutieren, ohne sich vorab in Kleingruppen auszutauschen. 
Die Moderatorinnen folgten dem Wunsch, und aus der geplanten Kleingruppenarbeit 
zur Gewichtung der Themen (vgl. Tab. 4.7/ Inhalt 5.) sowie zur Bearbeitung des The- 
mas mit der gröfsten Herausforderung in der klinischen Arbeit (vgl. Tab. 4.7/ Inhalt 
7.) wurde so eine durchgöngige Diskussion im Plenum. Zudem reagierten die Mode- 
ratorinnen flexibel auf die Themenwahl der Teilnehmer*innen. 

Die einführende Darstellung der Datenanalyse kann als Diskussionsanreiz ge- 
wertet werden [102, S. 176]. Der Vortrag wurde allen Teilnehmer*innen des Diskussi- 
onsforums als Skript und allen nichtanwesenden IP als PDF via E-Mail zur Verfiigung 
gestellt. Folgende Themen zum Phanomen ,,Sterben im Krankenhaus“ wurden vor- 
gestellt: 


a) 


b) 
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Arbeitsbedingungen und Ressourcen in der Patient*innenversorgung im Kran- 
kenhaus, 

arztlicher Behandlungsauftrag im Spagat zwischen Akutbehandlung und Sterbe- 
begleitung, 

Sterben(dürfen) im Krankenhaus, 

personengebundene Entscheidungen in der hierarchischen Institution Kranken- 
haus, 

arztliche Entscheidungsfindung, 

Krankenhaus als Lernort, 

Verlegungspraxis, 

palliativmedizinische Symptombehandlung und 

interprofessionelle Zusammenarbeit. 


Tab. 4.7: Ablauf der Gruppendiskussion; Quelle: eigene Darstellung. 


Zeit in Inhalt verantwortlich/beteiligt 

Minuten 

5 1. Begrüfsung, Vorstellung der Moderatorinnen und Studienleiterin 
Protokollantinnen 

5 2. Vorstellung des Ablaufs der Gruppendiskussion Moderatorinnen 

30 3. Vortrag der vorlaufigen Analyseergebnisse als Studienleiterin 
Diskussionsanreiz 

25 4. Nachfragen und Begriffsklarung, Erganzung und/ Teilnehmer*innen, moderiert 
oder Streichung von Themen 

20 5. Gewichtung der Themen und Vorstellung der drei Teilnehmer”innen, moderiert 
wichtigsten Themen 

15 6. Pause 

30 7. Bearbeitung des Themas mit der gröfsten Heraus- Teilnehmer”innen, moderiert 
forderung in der klinischen Praxis 

15 8. Offene Diskussion mit Vorschlagen für eine Ver- Teilnehmer*innen, moderiert 
anderung der Praxis 

5 9. Zusammenfassung und Abschluss Studienleiterin 


In der Nachfragerunde ergaben sich zunachst keine neuen Themen und auch keine The- 
menstreichungen. Die Teilnehmer*innen bewerteten nun die vorgestellten Themen nach 
Wichtigkeit mit drei unterschiedlich farbigen Punkten: rot (erster Platz), gelb (zweiter 
Platz) und griin (dritter Platz). Die Arbeitsbedingungen und Ressourcen (a) wurden als 
wichtigstes Thema bewertet, an zweiter Stelle die interprofessionelle Zusammenarbeit 
(i), und die dritte Stelle teilten sich die Themen örztlicher Behandlungsauftrag (b), arzt- 
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Abb. 4.2: Visualisierung der Gruppendiskussion: Gewichtung der vorgestellten Themen (links), 
Differenzierung des Themas Entscheidungsfindung (rechts); Quelle: eigene Fotos. 


liche Entscheidungsfindung (e) und die palliative Symptombehandlung (h). In der an- 
schlieSenden Diskussion zeigten sich Kontroversen, die wichtige Hinweise für die Daten- 
analyse lieferten (vgl. Kap. 4.3.). Auf Flipcharts wurde der gesamte Diskussionsprozess 
visualisiert (vgl. Abb. 4.2). Hier verschrönken sich Datenerhebung und Datenanalyse, 
wie ich im nachfolgenden Kapitel 4.3. weiter ausführen werde. 

Abschliefsend wurden die Teilnehmer*innen um Vorschlage fiir eine Verbes- 
serung der Behandlungspraxis von Schwerstkranken und Sterbenden im Kranken- 
haus gebeten. Ihre Ideen greife ich im Ausblick dieser Arbeit auf. 


4.3 Datenanalyse 


Bevor im 5. Kapitel die Ergebnisse im Zentrum stehen, soll nun nachvollziehbar ge- 

macht werden, wie die Kategorien bis hin zur gegenstandsbegriindeten Theorie ent- 

wickelt wurden [329]. Grundlage fiir die Auswertung bilden folgende Daten: 

— Daten zur situativen Kontextanalyse aus beiden Kliniken 

- 3 Netzwerkkarten aus den Interviews 

- Transkripte von 30 Interviews mit Arztinnen und Arzten aus 2 Krankenhausern 
im stadtischen Raum: insgesamt ca. 750 Seiten (A4) 

- 30 demografische Fragebégen aller IP 

- Postskripte zu saimtlichen Interviews sowie zu Vor- und Nachgesprachen 

- 3 verschriftlichte Protokolle, Fotos des visualisierten Diskussionsprozesses und 
ein Postskript zur Gruppendiskussion 

- S ausgefüllte Fragebögen von Teilnehmer*innen der Gruppendiskussion 

- Forschungstagebuch. 
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Bei der Analyse der erhobenen Daten orientierte ich mich an dem von Glaser und 
Strauss im Rahmen der GTM entwickelten Kodierverfahren [361]. Die Methode ermég- 
licht es, mit unterschiedlichen Erhebungsstrategien erhobene Daten zu analysieren. 
Zentral ist, ,,dass Datensammlung und Datenanalyse eng verwobene Prozesse sind 
und abwechselnd auftreten müssen" 1327, S. 40], sodass erste entworfene Konzepte 
immer wieder am Phanomen selbst überprüft werden können. Ziel der im Interpreta- 
tionsvorgang angewandten Kodierverfahren ist die systematische Entwicklung einer 
im Gegenstand selbst begriindeten Theorie. Mit dem Begriff theoretisches Kodieren 
bezeichnet Glaser Strategien, die eine Berücksichtigung theoretischer Vorannahmen 
im Prozess der Theoriekonstruktion sicherstellen. Das theoretische Kodieren ist ein 
mehrstufiges Verfahren und ,,eine zugleich systematische und kreative Methode der 
Textinterpretation“ 1362, S. 32]. Systematisch ist die Methode in den drei Schritten 
des offenen, axialen und selektiven Kodierens. Kodieren heift: Finzelnen Text- 
abschnitten wird ein Begriff zugeordnet, der auf das reprasentierte Phdnomen ver- 
weist. Diese Kodes dienen dazu, den Text interpretativ kreativ zu erschlieSen und 
damit über eine rein deskriptive Ebene des Umgangs mit den Daten hinauszugehen. 

Das offene Kodieren stand am Beginn des Auswertungsprozesses und bezeichnet 
einen ,,Prozess des Aufbrechens, Untersuchens, Vergleichens, Konzeptualisierens 
und Kategorisierens von Daten“ 1362, S. 43]. Ziel ist es, eine Orientierung über die 
interessierenden Konzepte zu erhalten. Bei der offenen Kodierung habe ich mich am 
Vorgehen der Globalauswertung orientiert [363]. Die Globalauswertung erméglicht 
eine breite, übersichtsartige Auswertung von Texten und dient der offenen themati- 
schen ErschlieSung. In der entstehenden Komplexitat scharft sich durch Fragen an 
das Datenmaterial der Blick fiir neue Zusammenhange, Paradoxien und Widersprii- 
che, aber auch für Gemeinsamkeiten. 

Für erkannte Phanomene werden Kodes vergeben, die auch ,,in-vivo“ benannt 
werden können, d. h. durch Ubernahme einer im Interview verwendeten Formulie- 
rung 1364, S. 70, 365, S. 64]. Beziehen sich Kodes auf ein ühnliches Phanomen, wer- 
den sie unter einem Konzept höherer Ordnung zusammengefasst, welche Kategorie 
genannt wird. Neben Kodes werden Memos angelegt, die erste Hypothesen, neue As- 
pekte bezüglich der Fragestellung, weiteres Vorgehen u. 3. beinhalten [362]. 

Nach dem offenen Kodieren folgt das axiale Kodieren, ein Schritt, der die auf- 
gebrochenen Daten auf neue Art zusammenfiigt und Verbindungen zwischen den 
Kategorien erstellt [327, S. 75ff]. Der Fokus liegt hier darauf, eine Kategorie hinsicht- 
lich der Kontextbedingungen, die das Phanomen verursachen, und ,,Handlungs- und 
Interaktionsstrategien, durch die es bevvaltigt, mit ihm umgegangen oder durch die 
es ausgeführt wird, und Konsequenzen dieser Strategien“ zu untersuchen 1327, 
S. 76]. Subkategorien werden diese spezifizierenden Kennzeichen einer Kategorie ge- 
nannt. 

Daran schliefst sich das selektive Kodieren mit dem Ziel an, eine Schliissel- oder 
Kernkategorie zu finden, die das zentrale Phanomen beschreibt. Die widerspriichli- 
chen, sich überschneidenden oder kontrastierenden thematischen Erzahlungen wer- 
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den in der zunachst offenen und anschlieSend komparativen Datenanalyse heraus- 
gearbeitet. Einen grofsen Beitrag zur Benennung der Schliisselkategorie der vorlie- 
genden Forschungsarbeit lieferte das Diskussionsforum: Hier stellte ich alle ana- 
lysierten Kategorien zum Thema ,,Sterben im Krankenhaus* vor (vgl. Kap. 4.2.3.). Bei 
der Bitte um ihre Gewichtung hinsichtlich der Relevanz fiir die Versorgung schwerst- 
kranker und sterbender Patient*innen zeigten sich zwei Kontroversen in der Diskus- 
sion, die entscheidend zur gegenstandsverankerten Theoriebildung beitrugen: 

Das Sterben(diirfen) im Krankenhaus lasse sich nicht als eine Kategorie neben 
den anderen einordnen, so aufserten alle Teilnehmer”innen tibereinstimmend. Das 
Diirfen sollte nicht in Klammern stehen und sei als Begriffspaarung Sterben und Diir- 
fen überhaupt als Gesamtüberschrift zum Untersuchungsthema anzusehen. Nur ein 
Diskussionsteilnehmer (Oberarzt) störte sich an der starken Wertung durch die Zu- 
sammensetzung von Sterben und Dürfen. Diesen spannenden Prozess in der Grup- 
pendiskussion greife ich im Ergebniskapitel auf, in welchem ich die Schltisselkatego- 
rie eines drztlichen Postulats des Sterbendürfens in der Behandlung Schwerstkranker 
und Sterbender im Krankenhaus ausformuliere (vgl. Kap. 5.4.). 

Die Kategorie drztliche Entscheidungsfindung wurde von der Gruppe mit Fokus 
auf das Wann des Sterbens als Thema mit der gréten Herausforderung zur gemein- 
samen Bearbeitung bestimmt. Deutlich wurde eine notwendige Differenzierung der 
Beteiligten bei der Entscheidungsfindung sowie eine Unterscheidung zwischen Fin- 
dung und Vermittlung einer arztlichen Entscheidung (vgl. Kap. 4.2.3., Abb. 4.2). Die- 
se Diskussion war fiir das selektive Kodieren bedeutsam; zeigte sich hier doch eine 
Gleichsetzung der örztlichen Entscheidungsfindung mit der örztlichen Konsensvor- 
stellung (vgl. Kap. 5.2.3.). 

m beiden dargestellten Diskussionsmomenten zeigten sich VVidersprüche, vvel- 
che ich als Erkenntnismomente nutzte. Im Rahmen der Studie habe ich einen wis- 
senssoziologischen Fokus eingenommen. Damit sind die befragten Arzt*innen über 
ihr exklusives Institutionswissen hinaus auch je als Personen mit besonderen subjek- 
tiven Sichtweisen, Regeln und Interpretationen von Interesse [366]. Meuser & Nagel 
vervveisen darauf, dass falschlichervveise angenommen werde, Expert*innenwissen 
sei explizit und reflektiert [367]. Diese Explikation miisse jedoch vielmehr in der Aus- 
wertung rekonstruiert werden — wie das Diskussionsforum eindrücklich zeigt. 

Begonnen habe ich die Datenanalyse mit Unterstiitzung der Auswertungssoft- 
ware fiir qualitative Daten MaxQDA [368]. Bereits nach dem zweiten Interview ent- 
schied ich mich, fortan per Hand zu kodieren, da die angebotene Sortierung der 
dichten Analyse des komplexen Phünomens nicht angemessen erschien. Die Reflexi- 
on meiner Reaktivitat und Subjektivitat im Forschungsprozess sowie meine Strate- 
gien der Distanzgewinnung vvahrend der Auswertung stelle ich im anschliefeenden 
Kapitel 4.4. vor. 
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4.4 Reaktivitat und Subjektivitat im Forschungsprozess 


Eine Forschungssituation muss als interaktive, dynamische Begegnung betrachtet 
werden, die ohne Berücksichtigung der individuellen Voraussetzungen der Beteilig- 
ten nicht verstanden werden kann. Statt diese Teilhabe und Reaktivitat der Forsche- 
rin im Feld als Störung aufzufassen, wird im qualitativen Forschungsansatz die Idee 
verfolgt, ,,sie als Quelle gegenstandsbezogener Information nützlich zu machen und 
aufklaren zu können" [341, S. 100]. Ein Giitekriterium qualitativer Forschung ist da- 
ran anschliefend die reflektierte Subiektivitat. Gemeint ist die Reflexion der ,,Rolle 
des Forschers als Subjekt [...] und als Teil der sozialen Welt, die er erforscht“ [340, 
S. 330f] — und auch möglicher reaktiver Effekte. 

Meine Rolle als Psychologin, und damit als klinische Akteurin in der sozialen 
Welt Krankenhaus, verweist auf das Thema des "going native’ oder sogar eines be- 
reits "being native’ durch die eigene klinische Arbeit — also eines Blindgeworden- 
seins fiir neue Phönomene und einer unkritischen Ubernahme der im Feld geteilten 
Sichtweisen über das Forschungsthema [369-370]. In gewisser Weise ist dies eine 
zentrale Frage, wenn Akteure aus der Praxis Forschungsanliegen formulieren: Inwie- 
weit ist es möglich, die eigenen praktischen Erfahrungen nicht nur zum Ausgangs- 
punkt zu machen, sondern im Forschungsprozess fruchtbar zu reflektieren und eine 
neue Offenheit fiir ein Thema/Problem herzustellen? 

Meine Perspektive auf das Feld Krankenhaus ist nicht nur fiir den Forschungs- 
prozess, sondern auch als Ausgangspunkt zu reflektieren. Denn die Fragen, denen 
ich in der vorliegenden Untersuchung nachgehe, resultieren aus den Erfahrungen, 
die ich im Rahmen meiner klinischen Arbeit als Psychologin in der Hamatologie und 
Onkologie einer Universitaétsklinik mit dem Auftrag der psychologischen Unterstiit- 
zung von Patient*innen und Angehörigen auf der Palliativstation dieser Klinik ge- 
macht habe. Seit 2009, also seit einem Jahrzehnt, beobachte ich die sich verindernde 
Praxis der Palliativversorgung und bin ein Teil von ihr. Gab es zu Beginn meiner Ta- 
tigkeit weder einen PKD in der Klinik noch die vorgestellten Finanzierungsmöglich- 
keiten für die stationare und ambulante Behandlung, ist die Situation inzwischen 
deutlich verandert. Wie nahmen andere klinische Akteure diese Verinderung wahr? 
Durch die Daten tiber Sterbeorte (vgl. Kap. 2.1.1.), die zeigen, dass die meisten 
schwerstkranken und sterbenden Menschen nicht auf einer Palliativstation behan- 
delt werden, sah ich zudem die klinische Relevanz, nach den Erfahrungen von Arz- 
tinnen und Arzten auferhalb spezialisierter Palliativbereiche zu fragen. 

Wichtig ist es, als Forscherin aufmerksam zu sein hinsichtlich meines ,,Reiz- 
Werts* 1353, S. 17]. Meine Reaktivitat als soziale Akteurin und Person verdeutlichen 
folgende Zuschreibungen im Forschungsprozess: 


Zuschreibung als Kollegin in der Klinik: Mit meinem Feldwissen — quasi Insider- 
wissen — habe ich gezielt Schlüsselpersonen angesprochen, die ich vorab aufgrund 
meines Strukturwissens als ebensolche identifiziert habe. Die von ihnen vermittelten 
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IP waren in fast allen Fallen gesprachsbereit (vgl. Kap. 4.2.2.). Als Grund für diese 
hohe Beteiligungsbereitschaft wurde von den Teilnehmer*innen ein Vertrauensvor- 
schuss formuliert aufgrund meiner Teilhabe am und Kenntnis vom Arbeitsfeld Kran- 
kenhaus. Zudem wurde das Thema der Untersuchung von den Schliisselpersonen 
und den Studienteilnehmer*innen als relevant fiir die klinische Praxis eingeschatzt 
und meine Frage nach ihren Erfahrungen als kollegiale Wertschatzung erlebt. 


Zuschreibung als Psychologin: Der Wunsch nach psychologischer Unterstiitzung 
für die Patient”innen, Angehörigen und auch für die Mitarbeiter*innen wurde in vie- 
len Interviews formuliert. Zum Teil wurden sehr konkrete Interventionswiinsche be- 
nannt, z. B. der ,,VVunsch nach Supervision“, ,,Angehörigenunterstützung”, ,,psycho- 
logische Unterstützung für nicht-onkologische Patient*innen“. In der Haufung der 
Thematisierung muss dies auch als Interviewerin-Effekt im Sinne eines erwtinschten 
Antwortverhaltens, also eine Reaktion auf meine Profession, reflektiert werden. 


Zuschreibung als Teil des Palliativteams: Bei der Vorstellung von Teilergebnissen 
zum Paradoxon der Nicht-Nutzung des PKD bei deutlich formuliertem Unterstiit- 
zungsbedarf (vgl. Kap. 5.3.4.) traf ich in einer Runde von örztlichen Kollegen und 
Kolleginnen der Abteilung, in der ich arbeite, auf starke Ablehnung. Sie sahen die 
Ergebnisse als unreflektierte Bestütigung meines VVunsches nach Einbeziehung der 
Palliativmedizin, da ich von der Palliativstation kame. Damit unterlagen die Ergeb- 
nisse (m)einem Wunsch-Bias. Kritisiert wurde zudem die Subiektivitat der IP-Erfah- 
rungen, die daher nicht reprasentativ seien. Ein OA formulierte als Beleg für die feh- 
lende Reprisentativitüt einer subjektiven Auferung: ,,Wenn Sie mich gefragt hatten, 
dann hatte ich Ihnen genau das Gleiche gesagt“. Die Kritik des OA erfasste ich viel- 
mehr als Verschiebung einer inhaltlichen Diskussion auf die methodische Kritik und 
zudem als neuerliche kommunikative Validierung der vorgestellten Ergebnisse (im 
Anschluss an das Diskussionsforum). 

Indem ich mir als Forscherin Ubertragungs- bzw. Gegenübertragungsreaktionen 
bewusstmache, gewinne ich neue Erkenntnisquellen hinzu. Breuer spricht von der 
»leibhaftig-personal-sozialen-Forscherperson-in-Interaktion“ 1325, Abs. 22]. und 
schlagt methodische Verfahren wie Dezentrierungs- und Selbstreflexionstechniken 
vor, um Handlungsmuster und Person der Forscherin im sozialwissenschaftlichen 
Forschungsprozess zu thematisieren. ,,Dezentrierung meint den Vorgang des Zurück- 
tretens und Distanzgewinnens von eigenen Handlungsmustern, [...] die Einnahme ei- 
nes Beobachter- bzw. Metastandpunktes gegeniiber der eigenen Ausgangsperspekti- 
ve.“ [325, Abs. 29]. Den Vorgang des Zuriicktretens und Distanzgewinnes habe ich 
sehr bewusst eingebaut als Teil des Forschungsprozesses. So habe ich vvahrend der 
Datenerhebung und Auswertung immer wieder für kurze Zeitrdume und einmal für 
drei Monate in meiner klinischen Arbeit im Krankenhaus pausiert, um Zeit und Raum 
zur Distanzierung und fiir die notwendige Reflektion und Deutung zu haben. 
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Als zentrale Struktur zur Distanzgewinnung und als Reflexionsraum habe ich ei- 
ne den Forschungsprozess begleitende Arbeitsgruppe genutzt [371-372]. Selbstrefle- 
xivitat sowie die Körper- und Personengebundenheit von Forschung waren höufig 
Thema in dieser Gruppe, bestehend aus fünf Teilnehmerinnen mit unterschiedlichen 
fachlichen Hintergriinden: medizinisch, psychologisch und soziologisch und zum 
Teil mit klinischen Erfahrungen. Im Austausch wurde deutlich, welche Beobachtun- 
gen und Deutungen an meine Person gekoppelt waren, indem weitere Deutungen 
eingebracht wurden. Unsere Diskussionen berücksichtigte ich im weiteren For- 
schungsprozess. So war ein Ergebnis der reflektierten Reaktivitat meiner Person die 
Entscheidung fiir eine externe Moderation der Gruppendiskussion, um eine Rollen- 
konfusion bei mir und ftir die Beteiligten zu vermeiden (vgl. Kap. 4.2.3.). Im Laufe 
des Auswertungsprozesses habe ich weitere, fachlich sehr differente interne und ex- 
terne Austauschforen zur Diskussion der Ergebnisse gesucht: z. B. innerhalb der un- 
tersuchten Kliniken die arztliche Frühbesprechung in der Hamatologie und Onkolo- 
gie sowie der Neurochirurgischen Klinik; im Rahmen einer Posterprasentation und 
Diskussion zum ,,Paradoxon der Nicht-Einbeziehung eines PKD“ auf dem 11. Kon- 
gress der Deutschen Gesellschaft fiir Palliativmedizin 2016 in Leipzig [373], auf der 
Jahrestagung der Arbeitsgemeinschaft Psychosoziale Onkologie in der Deutschen 
Krebsgesellschaft 2015 in Berlin [374] sowie auf der Jahrestagung der Gesellschaft fiir 
Gemeindepsychologische Forschung und Praxis 2015 in Bamberg [374]. Mit den er- 
vveiterten Diskussionsrdumen gewann ich einen Metastandpunkt, mit dem eine re- 
flektierte Betrachtung der Daten möglich wurde. 


5 Ergebnisse 


Die Ergebnisdarstellung setzt sich zusammen aus Analyseergebnissen aller Module 
der Studie. Zitate aus den Interviews mit in-vivo Kodes (fett) werden als Ankerbei- 
spiele fiir die vergebenen Kodes (,,Kode“) und Kategorien (kursiv) vorgestellt. Die In- 
terviews sind durchnummeriert. Bei einer Zitierung gebe ich die Interviewerin (Asita 
Behzadi = AB), die betreffende Interviewnummer sowie die Zeilennummer an, z. B. 
wird ein Zitat aus Interview 1, Zeilennummer 100 wie folgt zitiert: ABO1/100. In den 
Zitaten sind BETONUNGEN in Gro&buchstaben geschrieben. Zudem gebe ich para- 
phrasierend Inhalte aus den Interviews und der Gruppendiskussion wieder. 
Die arztlichen Erfahrungen mit der Behandlung schwerstkranker und sterbender 
Patient*innen im Krankenhaus rekonstruiere ich entlang folgender Fragen: 
- Welche Arbeitsbedingungen und arztlichen Behandlungsperspektiven finden 
sich im Krankenhaus? (vgl. Kap. 5.1.) 
- Was beeinflusst Therapieentscheidungen bei schwerstkranken und sterbenden 
Patient*innen? (vgl. Kap. 5.2.) 
- Wie erfolgt die arztliche Aufnahme- und Verlegungspraxis von schwerstkranken 
und sterbenden Patient”innen? (vgl. Kap. 5.3.) 


Die vorgestellten Ergebnisse fasse ich zusammen in einer gegenstandsbegründeten 
Theorie für das Forschungsfeld: In der Behandlung schwerstkranker und sterbender 
Patient*innen zeigt sich ein arztliches Postulat vom Sterbendiirfen im Krankenhaus 
(vgl. Kap. 5.4.). 


5.1 Arbeitsbedingungen und örztliche Behandlungsperspektiven 
im Krankenhaus 


Alle IP beschreiben und begriinden ihre Behandlungspraxis schwerstkranker und 
sterbender Patient*innen vor dem Hintergrund ihrer spezifischen Arbeitsbedingun- 
gen, den strukturellen und personellen Ressourcen sowie den formalen und infor- 
mellen Handlungslogiken, die im folgenden Kapitel vorgestellt werden (vel. 
Abb. 5.1). Fehlende Ressourcen und eine ökonomisch orientierte Medizin im Arbeits- 
feld Krankenhaus zeigen sich als zentrale Begriindungsmomente der interviewten 
Arzt*innen aus allen untersuchten medizinischen Fachdisziplinen und Funktions- 
bereichen fiir schwierige oder gar schlechte Behandlungssituationen insbesondere 
bei schwerstkranken und sterbenden Patient*innen. Die Ergebnisse zeigen einen Ar- 
beitsalltag von Stationsdrzt*innen in Routinen und Hierarchien mit dem Auftrag, ,,den 
Laden am Laufen zu halten“ in ihrer Rolle als ,,ausfiihrendes Organ“ (vgl. 
Kap. 5.1.1.), die hohe Arbeitsbelastung in einer ökonomisch orientierten ,,Durchlauf- 
medizin“ im Krankenhaus (vgl. Kap. 5.1.2.), das Primat einer Akut- und Heilungslogik 
im Krankenhaus (vgl. Kap. 5.1.3.) sowie die Bedeutung von palliativmedizinischem 
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Wissen und Lernen im Krankenhaus (vgl. Kap. 5.1.4.). Der Arbeitskontext pragt die 
arztlichen Behandlungsperspektiven und -auftrége bei schwerstkranken und ster- 
benden Patient*innen. Im Mittelpunkt einer Krankenhausbehandlung stehen fiir die 
IP die Akuitüt einer Behandlungssituation sowie die Einschatzung, dass alle Pa- 
tient*innen im Krankenhaus schwerst krank sind (vgl. Kap. 5.1.5.). 

In einem nöchsten Schritt nehmen die IP eine Differenzierung der Patient*innen 
im Krankenhaus in kurative, palliative, sterbende und ,,Langlieger“ vor. Für die hete- 
rogen wahrgenommene Gruppe der Palliativpatient*innen lasst sich eine Palliativ-Di- 
mension mit den Polen ,,palliativ im Sinne von keine Kuration“ und ,,richtig palliativ, 
die also wirklich schon im Sterben liegen“ beschreiben. Prognose und Symptomlast 
sind hierbei Differenzierungskriterien für die Einschatzung des Erkrankungsstadiums 
sowie des Behandlungsauftrages (vgl. Kap. 5.1.5.1.). Alle IP haben Erfahrungen mit 
Sterbefallen. Die Hdufigkeit von Sterbefdllen und die Sterbebilder unterscheiden sich 
allerdings je nach medizinischer Fachdisziplin, damit differiert auch der wahrgenom- 
mene Behandlungsauftrag bei dieser Patient*innengruppe (vgl. Kap. 5.1.5.2.). Beson- 
ders herausfordernd erleben die IP die Klarung des Behandlungsauftrages fiir soge- 
nannte Langlieger im Akutkrankenhaus: Sie werden immer als schwerstkrank und 
haufig als sterbend eingeschatzt (vgl. Kap. 5.1.5.3.). 


Alle Patient”innen sind schvver krank. 


05 & ? Langlieger & Palliativ- 
formal kurative Sterbende Dimension 
Behandlung 


Routine & Hierarchie: strukturelle & personelle 


q palliativmedizini- 
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Stationsörzt”innen Ressourcen einer 5 Akuit8t & Hellun sches Wissen und 
als Ausführende Durchlaufmedizin 5 Hlemen 


İ Arbeitskontext im Krankenhaus 


Abb. 5.1: Arbeitsbedingungen und arztliche Behandlungsperspektiven im Krankenhaus, 
Quelle: eigene Darstellung. 
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5.1.1 Routinen und Hierarchien 


Die Auswahl von Stationsarzt”innen als IP erfolgte als Ergebnis des theoretischen 
Samplings mit der Hypothese, dass sie diejenigen sind, die durch ihre kontinuierli- 
che Prasenz auf der Station eine entscheidende Rolle in der Behandlung schwerst- 
kranker und sterbender Menschen im Krankenhaus einnehmen (vgl. Kap. 4.2.2.). In 
der Darstellung der Arbeitsaufgaben benennen die IP eine Vielfalt von stationsarzt- 
lichen Tatigkeiten, die vor allem als Routinen erlebt werden. Mit dem Zitat: ,,den La- 
den am Laufen halten“ (AB14/31) werden die routinierten Stationsaufgaben bzw. 
,das Tagesgeschaft” (AB30/35) zusammengefasst. Zum stationsarztlichen Tages- 
geschaft gehören die Durchführung der taglichen Visite, Organisation und Durchfüh- 
rung diagnostischer und therapeutischer Mafönahmen, z. B. Blutabnahme, Transfusi- 
onsgabe, ,,viel Telefoniererei“ (AB30/69), die Entlassung und Aufnahme von Pa- 
tient*innen inklusive Schreiben von Arztbriefen sowie Gesprache mit Patient*innen 
und Angehörigen. Die Stationsarzt*innen erleben sich als die prasenten örztlichen 
Ansprechpartner*innen auf der Station für die Pflegekrafte, die Patient*innen und 
Angehörige. 


Meine Tatigkeit ist vor allem auf Normalstation den Laden am Laufen halten. (AB14/30-31) 
Ich bin mit den normalen Stationsaufgaben betreut, also Visite, Anordnungen, Sachen organi- 
sieren, Patienten-, Angehörigengesprüche etc. (AB10/40—44) 


Die Darstellung des routinierten Ablaufes eines Arbeitstages einer Stationsörztin/ei- 
nes Stationsarztes einer Normalstation findet sich in Tab. 5.1. Unterschiede im Ar- 
beitsablauf zwischen Normalstationen, chirurgischen Stationen und Intensivstatio- 
nen identifiziere ich als Ausnahmen.*? Zudem zeige ich die Interaktion mit der Pflege 
als gr6ter Berufsgruppe im Krankenhaus (vgl. Kap. 5.1.2.3. zur Zusammenarbeit von 
Arzt*innen und Pflege). 


39 Normalstationen im Krankenhaus haben einen je spezifischen Behandlungsauftrag, welcher ent- 
weder durch eine Organspezialisierung (Gastroenterologie, Nephrologie, Hals-Nasen-Ohren-Klinik, 
Dermatologie etc.) oder durch eine Behandlungs- bzw. Therapiespezialisierung (z. B. Chirurgie, Ra- 
diologie) ausgedriickt wird. Chirurgische und radiologische Stationen haben in besonderer Weise ei- 
nen klar definierten medizinischen Behandlungsauftrag: Patient*innen werden stationar aufgenom- 
men, um operiert bzw. bestrahlt zu werden. Auch Intensivstationen (ITS) haben einen spezifischen 
Behandlungsauftrag: Hier werden Patient*innen behandelt, die lebensbedrohlich verletzt oder er- 
krankt sind und bei denen eine intensive Uberwachung der Atmung, des Herz-Kreislauf-Systems oder 
der Nierenfunktion medizinisch indiziert wird. In beiden untersuchten Kliniken waren mehrere medi- 
zinische Fachdisziplinen beteiligt an der ITS-Behandlung, die damit als interdisziplinare ITS bezeich- 
net werden können. In der untersuchten Universitatsklinik gibt es zudem Intensivbereiche mit einer 
speziellen fachmedizinischen Ausrichtung wie chirurgisch, nephrologisch und internistisch. Auf je- 
der ITS arbeiten Anasthesist*innen. 
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Tab. 5.1: Arbeitsalltag einer Stationsarztin/eines Stationsarztes; Quelle: eigene Darstellung. 


- Beginn zwischen 7 und 8 Uhr mit einer Frühbesprechung der Stationsarzt*innen und Ober- 
arzt*innen (Beginn differiert je nach Fachdisziplin): Vorkommnisse der Nacht, Aufnahmen, Ent- 
lassungen werden benannt; Röntgen, CT, MRT-Bilder u. 4. werden demonstriert und diskutiert 
bzgl. Therapieplanung. 


Ausnahme Chirurgie (inkl. onkologische Gynakologie): Beginn der Friihbesprechung zeitig, da 
der Operationsplan meist um 8:00 Uhr beginnt. 


Ausnahme Intensivstation: Hier sind Oberarzt*innen regular auf der Station in die Behand- 
lung von Patient*innen eingebunden. 


Interaktion mit der Pflege: Die Pflege ist wahrend dieser Zeit auf der Station und tibergibt 
pflegerisch vom Nachtdienst an den Friihdienst. Der pflegerische Friihdienst beginnt im 
Anschluss mit den Tagesroutinen je nach medizinischer Fachdisziplin — ,Sie messen 
Blutdruck, Einfuhr, Ausfuhr und so was [...].“ - (AB30/121-121) und bereitet die pflegerische 
Entlassung der Patient*innen vor. 


- 9:00/10:00 Uhr: Zeit nach der Frühbesprechung bis zum Beginn der Stationsvisite: akute Pro- 
bleme bearbeiten, Vorstrukturierung des Tages, Arztbriefe schreiben fiir Patient*innen, die ent- 
lassen werden. 


Interaktion mit der Pflege: erfolgt als individuelle arztliche Kontaktaufnahme: ,,So macht jeder 
sein eigenes Ding, aber ich frag morgens immer direkt, nachdem die fertig sind: > Gibt es 
irgendwas besonderes, ist dir irgendwas aufgefallen? < “ (AB30/130-133) 


- Visite bis 11:00/12:00 Uhr: Eine Visite besteht aus einem örztlichen Besuch aller Patient*innen 
nach vorheriger Sichtung der Kurve/aktuellen Patientenakte und Wiirdigung der aktuellen Labor- 
parameter (meist am Computer): ,,Ich sehe immer zu, dass ich so bis 11 Uhr die Kurven fertig 
habe, damit die Schwestern auch nicht in Verzug kommen. Die miissen ja auch bis zwei Uhr 
meistens fertig sein, da haben die ihre Übergabe.“ (AB30/20-33) 

- Die Dauer der Visite (inkl. Gesprachszeit) pro Patient*in wird von allen IP mit wenigen Minuten 
angegeben. 

- Das Ziel der Visite sei es, den Patient*innen den Behandlungsplan mitzuteilen: ,lch versuche 
denen morgens in der Visite immer mitzuteilen, wie so der Plan ist, was die nachsten Sachen 
sind, wie man ungefahr perspektivisch plant, womit sie als nachstes rechnen können. Weil ich 
das total unbefriedigend finde, dass oft Patienten dann ankamen, > Ich vveif$ gar nicht, wie es 
weitergeht. < “ (AB30/52-58) 


Ausnahme Chirurgie (inkl. onkologische Gynakologie): Da der Operationsplan meist um 
8:00 Uhr beginnt, finden Visiten oftmals erst im Anschluss an den OP-Tag und somit am 
Nachmittag/friihen Abend statt. 


Ausnahme Intensivstation: Auf den Intensivstationen findet die Visite insofern mit der Pflege 
statt, als dass bei einer 1:2 bzw. 1:3 Betreuung der Patient*innen mit Uberwachung der 
Monitore haufig eine Pflegekraft im Zimmer ist wahrend der Visite. Die Pflege wird als 
Auskunftsperson benannt, aber arztlich nicht als Teil der Visite erlebt. 


Interaktion mit der Pflege: Visite findet nur auf 2 von 28 untersuchten Stationen mit der Pflege 
statt. Beide Stationen befinden sich im stadtischen Krankenhaus: ,,Ich kenne das von 
kleineren Hausern, dass da die Visite zusammen gemacht wird.“ (30/127-128) 

Auch eine sogenannte gemeinsame Kurvenvisite, d. h. Arzt*in und Pflegekraft besprechen 
zusammen den Zustand einer Patient*in entlang der aktuellen Parameter und Beobachtun- 
gen, wird nur von zwei weiteren Stationen berichtet. 
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Tab. 5.1: (fortgesetzt) 


- Ab11 Uhr kommen die geplanten Aufnahmen von Patient*innen; d. h. vorher müssen die ge- 
planten Entlassungen stattfinden. 


Ausnahmen für alle Stationen und med. Fachbereiche: 

- Ist die Entlassung einer Patient”in nicht möglich, muss eine geplante Aufnahme verscho- 
ben oder abgesagt werden. 

- Verlegungen aus der Rettungsstelle erfolgen zu jeder Tages- und Nachtzeit, sofern ein 
Bett auf der Station frei ist. Ggf. bedeutet die nöchtliche Notfallaufnahme, dass am Mor- 
gen die Absage einer geplanten Aufnahme erfolgen muss. 


- ca. 14:00/15:00 Uhr Besprechung mit der Oberarzt*in auf der Station: ,,Gegen 2, 3 Uhr kommt 
dann der Oberarzt und bespricht dann sowohl die alten Falle, also die Patienten, die schon auf 
der Station liegen, als auch die neuen Fille.“ (AB30/63-66) 


Ausnahme Chirurgie (inkl. onkologische Gynakologie): Zentraler Arbeitsort ist der Operati- 
onssaal, daher findet die oberarztliche Besprechung nicht am Nachmittag, sondern u. U. erst 
nach Abschluss des Operationstages statt. 


Ausnahme Intensivstation: Hier sind Oberarzte regular auf der Station und in die 
Patient*innenversorgung eingebunden. 


Interaktion mit der Pflege: 14/15 Uhr findet parallel die Ubergabe des Friihdienstes zum 
Spatdienst statt. Das hei&t eine Uberschneidung bzw. eine Kommunikation zwischen den 
Berufsgruppen findet nicht statt. 


- Ende des stationsarztlichen Arbeitstages: ,,Unsere offizielle Arbeitszeit ist ja bis halb fiinf.“ 
(AB30/86). Die meisten IP beschreiben, dass es ihneni. d. R. gelingen wiirde, bis 18 Uhr mit 
der Arbeit fertig zu sein. IP der untersuchten Uniklinik berichten von langeren Arbeitstagen. 


Auf einer Normalstation mit 30 bis 36 Betten betreut ein Arzt/eine Arztin ca. 
12 Patient*innen. Im Intensivbereich werden 2 bis 4 Patient*innen von einer Stati- 
onsarzt*in betreut. Als zentrale Herausforderung und Notwendigkeit zur Bewéalti- 
gung der vielfaltigen Arbeitsaufgaben erleben die IP die Prioritatensetzung. Hier 
zeigt sich neben individuellen Stilen eine Gemeinsamkeit im Fokus auf der Akuitat 
einer Erkrankungssituation: Wer ist akut krank? Wer braucht jetzt sofort die arztliche 
und medizinische Aufmerksamkeit? Die Strukturierung der Arbeit erfolge somit zwar 
entlang des beschrieben routinierten Tagesablaufes, allerdings mit nicht planbaren, 
weil als akut eingeschatzten Ereignissen (vgl. Kap. 5.1.3. zum Primat der Akutlogik). 


Die Herausforderung ist, morgens Prioritaten zu setzen und zu gucken, wie strukturiere ich 
mich? Was muss ich jetzt als erstes regeln? Wer ist akut krank? Wer braucht JETZT Sachen? 
Wer kann auch zur Not mal noch einen Tag warten? (AB30/821-824) 


Für alle Stationen im Krankenhaus beschreiben die IP neben Routinen Notfallsitua- 
tionen im Arbeitsalltag. Ein Unterschied zwischen ITS und Normalstationen zeigt 
sich hinsichtlich der eingeplanten Akuitat der Behandlungsfalle und damit der ak- 
zeptierten Nicht-Planbarkeit des Arbeitstages für alle Behandler*innen (vgl. 
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Kap. 2.1.4. zu medizinischen Mythen). Bei Aufnahme werden Patient*innen je nach 
ihrer Krankheitsdiagnose oder dem aktuellen Behandlungsauftrag einer Station mit 
den zugehörigen medizinischen Fachspezialisten zugeordnet. Auf einer ITS gibt es 
geplante Aufnahmen nur in Folge einer operativen Intervention, bei der Patient*in- 
nen geplant zur Uberwachung aufgenommen werden - i. d. R. für wenige Stunden 
oder Tage. Alle anderen Patient*innen werden aufgrund der Einschatzung einer le- 
bensbedrohlichen Erkrankungssituation von der Rettungsstelle oder von anderen 
Stationen eines Krankenhauses auf die ITS verlegt. Im Verlauf des Arbeitstages be- 
schreiben die IP eine Vielzahl von nicht planbaren Ereignissen, welche die Routinen 
unterbrechen. Ist die Akuitat und Unplanbarkeit im Intensivbereich programmatisch 
und damit Routine, wird sie auf Normalstationen zwar als handlungsleitend angese- 
hen, erfolgt aber parallel zur geplanten Stationsarbeit mit Aufnahmen, Entlassun- 
gen, geplanten therapeutischen Mafönahmen etc. Bei zunehmenden organisatori- 
schen Aufgaben, notwendigen medizinischen Routinen und ungeplanten Ereignis- 
sen fehle dann die Zeit fiir die Patient*in selbst. Diese örztliche Perspektive wird in 
den folgenden Kapiteln weiter differenziert. Im Sinne einer Versorgungsgerechtigkeit 
und als Anspruch an die eigene Arbeitsleistung gehöre zur Prioritatensetzung auch, 
fiir jede Patient*in einen Behandlungsplan zu haben, nicht nur fiir einzelne. 


In der Zwischenzeit kommt dann alles Mégliche dazu: Patienten, denen es akut schlecht geht. 
Untersuchungen, die nicht klappen. Untersuchungen, die angemeldet werden miissen. Viel Te- 
lefoniererei. Viel auch, dass man das Gefühl hat, man ist eher Sekretürin als Arzt. Man hat zu 
wenig Zeit für den Patienten selbst. Man muss gucken, dass eben jeder so einigermaften ei- 
nen Plan hat, der vorangeht, dass man sich nicht um einen Patienten zu sehr kiimmert. (AB30/ 
66-74) 


Im Laufe des örztlichen Arbeitstages werden in allen medizinischen Fachdisziplinen 
und Arbeitsbereichen routinemaf§ige arztliche Besprechungen beschrieben, welche 
die Behandlungen auf der Station leiten und lenken. Zumeist sind die Besprechun- 
gen disziplinar, seltener interdisziplinör, z. B. bei Tumorkonferenzen, wo Arzt*innen 
aus verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen einen Behandlungsplan im Sinne 
medizinischer Leitlinien festlegen (vgl. Kap. 2.1.4.2). Sowohl intra- als auch interdis- 
ziplinör werden die örztlichen Besprechungen als Zeitpunkte der oberarztlichen bzw. 
hierarchischen Entscheidung über therapeutische Mafönahmen und das Therapieziel 
angesehen. Auch wenn Behandlungsverlaufe und Entscheidungen als supervisori- 
sche Besprechungen mit Oberarzt”innen erlebt werden, bei denen Behandlungspla- 
ne unter Anleitung durchgesprochen werden, sehen die IP eine Stationsarzt*in ein- 
deutig als ,,Ausführende“ (AB30/333), ,,das ausführende Organ“ (AB01/22) von hie- 
rarchisch getroffenen Entscheidungen: 


In unserer Position, wo wir ja eher so die Ausführenden sind, [...] und so kriegt man sozusagen 
Gesamtkonzepte so ein bisschen vorgekaut, möchte ich mal sagen. Weil wir mehr so dann die 
ausführenden Kollegen sind: leg da einen ZVK [Anm. der Autorin: Zentralvenöser Katheter] und 
mach hier dies und jenes. Also man wird natiirlich auch eingebunden, man kann natiirlich auch 
fragen, aber es ist schon schwierig sozusagen. Es ist schon sehr komplex. (AB29/128-144) 
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Eine hierarchische Entscheidung und Verantwortungsiibernahme wird von den IP in 
zwei Richtungen bewertet: zum einen als notwendig und entlastend, da es sich um 
komplexe, schwierige Situationen handle, die sie selbst aufgrund fehlender Fach- 
kenntnisse und Erfahrung nicht gut einschatzen könnten. Zum anderen sei die Reali- 
tat dann aber doch, Entscheidungen in eigener Verantwortung treffen zu miissen 
aufgrund der fehlenden oberarztlichen Prasenz, Erreichbarkeit oder Kenntnis der Pa- 
tient*in. 

Der Oberarzt kennt die dann oft nur aus dem Moment oder wenn es nachts ist vom Telefon. Man 

muss das also irgendwie doch selbst regeln. (AB26/994-996) 


Mögliche Problemlagen, die sich daraus in der Behandlung schwerstkranker und 
sterbender Patient*innen ergeben, sind diskrepante Finschatzungen im Behand- 
lungsteam sowie eine ausbleibende arztliche Verantvvortungsübernahme, die in der 
Behandler*innenpraxis vorgestellt werden (vgl. Kap. 5.2.1.). Ein Unterschied zwi- 
schen ITS und Normalstation zeigt sich hinsichtlich der oberarztlichen Présenz und 
Unterstützung auf der Station. Eine kontinuierliche oberarztliche Prasenz ist nur fiir 
den Intensivbereich fest eingeplant. 

Zusatzlich zum ausgepragten Arbeitspensum und dem Gefühl, ,,den ganzen Tag 
ziemlich unter Strom“ zu stehen (AB30/79), sind von den IP Wochenend- und Nacht- 
dienste zu leisten. Hier behandeln sie nicht nur bekannte Patient*innen, sondern 
auch Patient*innen anderer Stationen (AB26/776—778). Zum Teil werden auch die 
Stationsarzt*innen nicht als prasente örztliche Behandler*innen auf der Station er- 
lebt, da sie aufgrund von Schichtdienstmodellen nicht kontinuierlich in einen Be- 
handlungsverlauf eingebunden sind, z. B. mit einem Wechsel von einer Woche Stati- 
onsarbeit 4 12 Stunden taglich/einer Woche Pause oder wie auf einer chirurgischen 
Station beschrieben: eine Woche Station/eine Woche Operationssaal. Das Schicht- 
dienstsystem führt zu fehlender Kontinuitüt der Arzt*in-Patient*in-Beziehung im 
Krankenhaus. Dieser Aspekt wird bei einer Therapieentscheidung relevant (vgl. 
Kap. 5.2.1.). 


So wie wir jetzt gerade die Schichten besetzen, kriegt man nicht den ganzen Verlauf mit, son- 
dem man hat zwischen den 12 Stunden Schichtdienstbetrieb auch mal eine Woche wieder 
Pause. (AB29/124-127) 


Alle vorgestellten Routinen und Hierarchien finden sich in beiden untersuchten Kli- 
niken. Als zentraler Unterschied zeigen sich die vielen auferklinischen Arbeiten, die 
in der Universitatsklinik zusdtzlich zur Patient*innenversorgung zu leisten sind, wie 
Tatigkeit in der Ambulanz, im Labor, in der Forschung und in der Lehre: ,,sehr viele 
auSerklinische Verpflichtungen, also Ambulanz, und wir haben die Zytologie da- 
hinten im Labor“ (AB02/439—440). Mit diesen zusatzlichen Verpflichtungen gehe ei- 
ne langere Arbeitszeit einher und weniger Zeit für den direkten Kontakt mit Pa- 
tient*innen. 
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5.1.2 Strukturelle und personelle Ressourcen in einer ,,Durchlaufmedizin“ 


Mit den strukturellen und personellen Ressourcen im Krankenhaus sind alle IP unzu- 
frieden. Sie begründen iibereinstimmend eine schlechte Versorgung schwerstkranker 
und sterbender Patient*innen mit einer Arbeitssituation im Krankenhaus als ,,Arbei- 
ten im Akkord“ (vgl. Kap. 5.1.2.1.). Verkürzte Liegezeiten der Patient*innen bei stei- 
genden Fallzahlen werden im Arbeitsalltag als ,,Durchlaufmedizin“ erlebt, die mit 
geringen personellen Ressourcen — vor allem in der Pflege — bevvaltigt werden muss 
(vgl. Kap. 5.1.2.2.). Akkordarbeit und Personalmangel kumulieren in einer mangeln- 
den interprofessionellen Zusammenarbeit (vgl. Kap. 5.1.2.3.). Die ungentigende rdum- 
liche Ausstattung betrifft nicht nur die Behandlung schwerstkranker und sterbender 
Patient*innen, wird hier fiir die IP aber in besonderer Weise zum Dilemma mit Blick 
auf formulierte Ideale (vgl. Kap. 5.1.2.4.). 


5.1.2.1 ,,Arbeit im Akkord“ 

Die Wahrnehmung der Arbeit im ,Akkord“ (AB07/227), ,,dieser Akkord, der ja gefor- 
dert wird“ (AB09/613-614), wird von den IP zunöchst mit der Akuitat der Behand- 
lungsfalle in einem Krankenhaus in Zusammenhang gebracht, die immer eine sofor- 
tige Handlung erfordere. Die Akkordarbeit wird zudem vor dem Hintergrund einer 
ökonomisch orientierten ,,Durchlaufmedizin“ (AB02/398) beschrieben, welche die 
Gewinnorientierung im Krankenhaus in den Vordergrund stellt. Die IP erleben einen 
ökonomisch bedingten Bettendruck, der von ihnen verlange, viele Patient*innen 
durchzuschleusen, um die erforderlichen hohen Fallzahlen und kurze Liegedauern 
zu erreichen. 


Das Wichtigste ist wirklich diese hohe Durchlaufmedizin, die sich ja wirklich an Finanzen ori- 
entiert, gewinnbringend. Wir miissen ja mit schwarzen Zahlen rauskommen. Damit miissen 
wir kurze Liegedauern generieren, damit miissen wir viele Patienten durchschleusen. Diese 
Medizin, die geht nicht. Schon gar nicht in der Onkologie bei Patienten mit Symptomen. (ABO2/ 
397-404) 


Die übereinstimmenden Aussagen der IP, durch steigende Fallzahlen bei kürzerer 
Verweildauer einen zunehmenden Arbeitsakkord zu erleben, spiegeln sich auch in 
den Angaben des Statistischen Bundesamtes sowie einer aktuellen Untersuchung 
des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) (vgl. Kap. 2.1.3. zur ökonomischen Si- 
tuation der Krankenbehandlung). 

Mit Bezug auf den Arbeitsalltag ,,unter irrem Zeitdruck“ (AB07/193) rechnen die 
IP vor dem Hintergrund der sich verscharfenden gesundheitsökonomischen Bedin- 
gungen prognostisch sogar mit einer weiteren Verdichtung: ,,die Zeit wird ja immer 
weniger“ (AB09/615). Ausgehend von dieser klinischen Erfahrung formulieren alle IP 
übereinstimmend Kritik an einer Finanzierungslogik, die Krankenhauser als Wirt- 
schaftsunternehmen einstuft. Die spezifischen Anforderungen in der Behandlung 
schwerstkranker und sterbender Patient*innen im Krankenhaus seien im DRG Finan- 
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zierungssystem nicht gewtirdigt. Vielmehr verhindere der ,,enorme Zeitdruck“ (AB23/ 
476), der durch ökonomischen Druck entstehe, eine gute Behandlung dieser Pa- 
tient*innengruppe. Wobei die Kritik der IP nicht die Notwendigkeit von wirtschaftli- 
chem Arbeiten betrifft, sondern auf den ethisch-moralischen Aspekt in der Behand- 
lung von schwerstkranken und sterbenden Menschen verweist, bei der aus Sicht der 
IP keine gewinnorientierte Logik Anwendung finden sollte. 


Der enorme Zeitdruck, also einfach hier der Stress, den man hat, der das eigentlich verhin- 
dert, diese Arbeit, die denke ich ganz wesentlich im Zentrum gerade einer hamato-onkologi- 
schen Betreuung steht. Die ist einfach in keinster Weise gewiirdigt. Die ist im DRG System 
nicht abgebildet. Die Verwaltung, die gucken auf ihre Liegedauern, und diese Arbeit ja, die 
wird in meinen Augen tiberhaupt nicht wahrgenommen. (AB23/476-486) 


Wenn schon eine ökonomische Logik Anwendung finde, vermissen die IP die Vortei- 
le, die Wirtschaftsunternehmen zugeschrieben werden im Krankenhaus, wie zum 
Beispiel eine gute Infrastruktur, um den Arbeitnehmer*innen ein effektives Arbeiten 
zu ermöglichen. Gerade unter dem Gesichtspunkt der Akuitat werfen die dargestell- 
ten strukturellen Missstande in beiden untersuchten Krankenhausern ein kritisches 
Licht auf Organisationsstrukturen und -ablaufe, Kommunikationswege und das Qua- 
litütsmanagement. Mit individuellen Lösungen werden diese Strukturmöngel aus- 
geglichen: ,,muss man sich selbst dann wieder kiimmern, dass es lauft“ (AB23/567— 
568). Zeitliche und personelle Ressourcen der Arzt*innen und anderer Akteur*innen 
im Krankenhaus seien gebunden durch notwendiges Selbstmanagement aufgrund 
der als schlecht erlebten Infrastruktur im eigenen Arbeitsbereich. Die so gebundenen 
Kapazitaten fehlten dann an anderer Stelle, vor allem im direkten Kontakt mit Pa- 
tient*innen. Bei der Behandlung von Patient*innen, die einer erhöhten medizi- 
nischen und pflegerischen Aufmerksamkeit bediirfen, wie dies bei Schwerstkranken 
und Sterbenden und Patient*innen mit Symptomen der Fall sei, führe eine ökonomi- 
sche Behandlungslogik zu einer schlechten Versorgung (vgl. Kap. 5.1.5.2. zu Sterben- 
den als Patient*innen). Fiir eine adaquate und sorgfaltige Behandlung von Sympto- 
men fehle die Zeit bzw. sei gar nicht erst Zeit eingeplant (vgl. Kap. 5.1.1. zu stations- 
arztlichen Routinen). Patient*innen müssten ,,auf Knopfdruck“ ihre Symptome be- 
schreiben können und ebenso schnell, ,innerhalb von zwei Minuten“, müsse das 
Symptom behandelbar sein. Zeit fiir eine wiederholte Evaluation einer symptomori- 
entierten Therapie im Tagesverlauf sei nicht eingeplant bzw. nicht vorhanden. Dieser 
Missstand führe zu Versaumnissen in der Symptomkontrolle und betreffe alle Pa- 
tient*innen. 

Bei schwerstkranken Patient*innen mit Symptomlast und bei Sterbenden wird 
diese Behandlungspraxis als besonders eklatant erlebt (vgl. Kap. 5.1.5.2.), da bei ih- 
nen aufgrund der starken Symptomlast eine Symptombeschreibung ,,auf Knopf- 
druck“ eingeschrankt sei und damit auch eine schnelle Linderung der Symptome er- 
schwert wiirde. Eine daher notwendige detaillierte Anamnese von Symptomen sowie 
eine arztliche und pflegerische Therapiekontrolle und gegebenenfalls Therapie- 
umstellung trifft auf eine Arbeitsrealitat ohne Zeit und personelle Ressourcen fiir die- 
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se Sorgfalt (vgl. Kap. 5.1.2.2.). Die IP beschreiben diese Situation als Dilemma zwi- 
schen ihrem eigenen Anspruch an eine aufmerksame und sorgfaltige Symptombe- 
handlung und den Arbeitsbedingungen. Um sich dem eigenen Behandlungs- 
anspruch anzunahern, werden Uberstunden nötig. 


Als ich hier angefangen habe zu arbeiten, da war es so gewesen, dass die Schwestern sich auch 
mal ans Bett mit gesetzt haben, eine halbe Stunde mit den Patienten geredet haben. Das ist jetzt 
definitiv nicht mehr möglich. Also das heiftt, von örztlicher Seite ist es ein ganz ganz grofes Pro- 
blem. Ich kann das nicht auffangen, zumal wenn ich einen symptombelasteten Patienten habe. 
Selbst wenn es nur einer ist, dass schaffe ich im Routinealltag nicht. Dadurch bleib ich ja immer 
so lang und komme auch immer so früh. Und die Schwestern schaffen es definitiv genauso wenig 
das aufzufangen. [...] Ehrlich, also für die Patienten, die bei uns, die mit Symptom da sind, muss ja 
nicht ein palliativer Patient sein, nee jeder Patient, also die mit Symptom da sind. Diese Symptome 
müssen sie auf Knopfdruck sofort sagen. Müssen sofort sagen, wie sind die von eins bis zehn 
und die miissen auch innerhalb von zwei Minuten behandelbar sein, also nicht, dass man es 
repetitiv am Tag immer wieder kontrolliert auf den Therapieerfolg. Weil man nicht die Zeit hat, sich 
mal eine halbe Stunde dahin zu setzen und zu fragen: > Sticht es jetzt? Brennt es jetzt? Juckt es? 
Können Sie es auslösen? Wird es besser, wenn Sie das und das machen? Wollen wir mal diesen 
Therapievorschlag machen? < . Die Zeit hat man nicht. (AB02/344—354, AB02/368-384) 


Auch auf die Verlegungspraxis von Patient*innen, die nicht (weiter) in der Akut- und 
Heilungslogik behandelt werden, weil sie arztlich als chronisch oder sterbend einge- 
schatzt werden, habe der ,,unglaubliche[n] Druck und kurze Belegungszeiten“ 
(AB18/337) in einem Krankenhaus Auswirkungen. Unter der ökonomischen Maigabe 
von kurzen Liegezeiten und einem hohen Durchlauf beschreiben die IP, dass nicht 
eine patientenorientierte Versorgung oder ethische Aspekte vorrangige Kriterien dar- 
stellten, sondern belegungsorientierte Kriterien. Wenn nicht zügig, also ,,nicht ganz 
gleich“ ein Hospizplatz vorhanden sei, dann werde von der Station eine ,,Zvvischen- 
lagerung“ geplant. Damit ist vom IP eine Einrichtung der Rehabilitation oder auch 
eine Entlassung nach Hause gemeint. In anderen Interviews werden zudem periphe- 
re Stationen des Krankenhauses oder die Palliativstation als Verlegungsorte benannt 
(vel. Kap. 5.3.3.4. zu Ubernahmeerwartung an eine Palliativstation). In jedem Fall 
wird bei fehlendem Behandlungsauftrag eine schnellstmégliche Verlegung weg von 
der aktuell behandelnden Station angestrebt — auch bei schwerstkranken und ster- 
benden Patient*innen. Ausnahmen und Handlungsspielrüume von dieser Ver- 
legungspraxis und das örztliche Wissen um palliative Versorgungsstrukturen werden 
in Kapitel 5.3.3. vorgestellt. 


Morgen oder tibermorgen könnten wir ihn entlassen. Wenn das nun nicht ganz gleich klappt, 
dann behalten wir den Patienten auch mal langer, andererseits ist es aber natiirlich schon so, 
dass wir hier ein Klinikum der Maximalversorgung sind, und wir haben den unglaublichen 
Druck und kurze Belegungszeiten und viele Patienten. Irgendwann muss dann auch einfach 
mal gesagt werden ok, langer geht es nicht, und dann kommt die Zwischenlagerung in Spiel. 
(AB18/332-342) 


Alle IP beschreiben einen zusatzlichen und zunehmenden zeitlichen Aufwand und 
»im Endeffekt auch Energie“ (AB21/742) in der Behandlung schwerstkranker und 
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sterbender Patient*innen im Vergleich zur Behandlung anderer Patient*innen. Grund 
sei der eigene Anspruch an die arztliche Verantwortung in einer Sterbesituation, 
,dann auch da zu sein“. Dazu gehörten Gespröche mit Angehörigen sowie eine gute 
Organisation des Ablaufs auf der Station (vgl. Kap. 5.1.5.2. zur Sterbebegleitung als 
Aufgabe der Pflege). Manchmal bedeute das einen individuellen Einsatz über die Ar- 
beitszeit hinaus. 

Neben der Betonung des arztlichen Anspruches an und Verantvvortung für diese 
Gesprachs- und Organisationsarbeit in Sterbesituationen ist die fehlende Anerkennung 
für diese Arbeit wiederholt Thema. Die IP erleben ein Gratifikationsdefizit für diese 
nicht eingeplanten, aber örztlich und ethisch als bedeutsam eingeschatzten Arbeiten. 
Die Anerkennung innerhalb der je eigenen Teams, durch Kolleg*innen und die direk- 
ten Vorgesetzten wird von den IP unterschiedlich dargestellt und reicht von unterstiit- 
zend bis völlig ausbleibend. Kritik richtet sich vor allem an eine fehlende Klinikkultur, 
welche Gesprachszeiten und Sterbebegleitung zu wenig als örztliche Arbeit einplant. 


Man braucht ZEIT dafiir, im Endeffekt auch ENERGIE, um so etwas auch zu organisieren. Also, 
das ist eigentlich nicht eingeplant in den Tagesablauf, in einem perfekt laufenden Tag, der 
mir ermöglichen wiirde, utopischer Weise pünktlich nach Hause zu gehen. Das heifit, sobald so 
eine Situation eintritt und ich die meinem Anspruch entsprechend bearbeiten möchte als 
Arzt. Das war bei dem letzten Patienten jetzt so, der war quasi, bei Ubergabe ist der ins Sterben 
gekommen, habe ich die Angehörigen angerufen, will ich EIGENTLICH nicht, dass dann irgend- 
ein anderer Arzt vom Dienst auftaucht. Weil ich empfinde das als meine Verantwortung, 
dann auch da zu sein und dann auch als der Arzt, der immer mit den Angehörigen gespro- 
chen hat. Und dann werde ich die Uberstunde machen, also die drei, die vier, aber das wird 
mir niemand danken, und dafiir werde ich auch nicht bezahlt werden. ... Aber das kann man 
natürlich nicht vorhersehen, das kann man nicht erwarten, aber dann fande ich es sch6n, wenn 
ich wenigstens mir wirklich einfach ohne viele Probleme dann diese vier Stunden aufschreiben 
könnte, und ich hatte auch nichts dagegen, mal einen Uberstundenzuschlag zu bekommen und 
irgendwo mal eine Gratifikation von Seiten meines Arbeitsgebers oder meiner Vorgesetz- 
ten irgendwie. Wenn man da jetzt knallhart ist, könnte man auch sagen: > Gut, ich übergebe 
das an den nöchsten Dienst und geh nach Hause. < (AB21/741—780) 


5.1.2.2 Personalmangel in der Pflege 

Zum Erleben von Akkordarbeit und einer ökonomisierten Medizin im Krankenhaus 
gehört der übereinstimmend fiir alle medizinischen Fachdisziplinen und Funktions- 
bereiche durch die IP beklagte Personalmangel, vor allem in der Pflege, in beiden un- 
tersuchten Krankenhdusern. Auch wenn die arztliche Arbeitsbelastung als hoch be- 
schrieben wird, formulieren die IP ihre Forderung nach mehr Personal vor allem fiir 
Pflegekrafte. Fehlende Pflegekrafte werden fiir alle Stationen benannt. Problema- 
tisch sei zudem, dass vermehrt Leasingkrafte, Aushilfspflege oder Pflegeschiiler*in- 
nen Arbeiten übernehmen wiirden, die vormals von fest angestellten und examinier- 
ten Pflegekraften geleistet wurden. Der Pflegekraftemangel wirke sich damit direkt 
auf die Behandlung und Versorgung aller Patient*innen im Krankenhaus aus. 
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Es ist so auf den Stationen dermafen hektisch und dermafsen reduziert auch im Pflegeper- 
sonal. Die voll ausgebildeten erfahrenen Pflegekrafte werden immer weniger. Es gibt immer 
mehr Schiiler. Die KONNEN ja gar nicht sprechen. Was sollen die denn sprechen? Die wissen ja 
selber nicht, was die Patienten haben. (AB22/416—421) 


Insbesondere bei der Behandlung von symptomatischen Beschwerden und bei ster- 
benden Patient*innen wird von den IP der pflegerische Arbeitsanteil als zunehmend 
angesehen (vgl. Kap. 5.1.5.2.). Deutlich wird, dass die Versorgung Schwerstkranker 
und Sterbender sowie die Angehörigenarbeit vor allem als pflegerische Arbeit angese- 
hen wird. Pflegemangel bedeutet somit eine schlechtere oder ausbleibende Versor- 
gung dieser Patient*innen und ihrer Angehörigen. 


Also, wenn eine Schwester drei Patienten betreuen muss, dann kann sie nicht die Angehörigen- 
arbeit mit im Zimmer leisten; das geht nicht. (AB11/1215—1218) 


Die schlechtere Patient*innenversorgung wird von den IP nicht als Kritik an den Pfle- 
gekraften, sondern als Folge der Arbeitsbelastung und damit Kritik an strukturellen 
und personellen Bedingungen formuliert. 


5.1.2.3 Nebeneinander von pflegerischen und örztlichen Arbeitsablaufen 

In den arztlichen Routinen wurden von den IP formelle und informelle kollegiale Be- 
sprechungen vorgestellt (vgl. Kap. 5.1.1.). Diese sind vorrangig monoprofessionell und 
intradisziplinar, z. B. die arztlichen Frühbesprechungen und Visiten, oder interdiszip- 
linör, z. B. Tumorkonferenzen. Interprofessionelle Uberschneidungen insgesamt, ins- 
besondere bezogen auf die beiden gröfsten Berufsgruppen: örztlich und pflegerisch, 
werden als ungenügend und Berührungspunkte haufig nur auf individueller Basis 
bzw. durch persönliches Engagement geschaffen erlebt. Ubereinstimmend beschreiben 
die IP ein Nebeneinander von pflegerischen und drztlichen Arbeitsabldufen. 


Es gibt keine Teambesprechungen bei uns, das heift, eigentlich ist es so, Pflege und Arzte ar- 
beiten nebeneinander her. Die Pflege geht nicht zu den Visiten mit. Die machen früh ihre 
Ubergaben, die hören nur ihre eigenen Patienten und nicht ihre Nachbarpatienten, das heift 
Schwester von Zimmer acht vveif$ nicht, wer in Zimmer neun liegt und was mit dem ist. Formal 
ist es so, dass die Pflege zwar angehalten ist, bei uns die Visite mitzulaufen, oder dass man we- 
nigstens einmal am Tag sich kurz hinstellt und bespricht, aber die Pflegenden kommen nicht 
dazu. Ich mache es immer so, dass ich morgens mir die zugehörige Schwester für die Zimmer 
schnappe und sage: > Das ist der Plan fiir heute, der Patient geht nach Hause, den nehmen wir 
auf, bei dem Patienten, der noch bleibt, haben wir das und das und das vor. < Und das ist aber 
auch der einzige Moment, wo man so ein bisschen so einen Berührungspunkt hat, und das ist 
aber auch oft auf individueller Basis. (ABO2/547—570) 


In der Analyse der Interviews und Gruppendiskussion zeigten sich die fehlenden 
Uberschneidungen im Arbeitsalltag der verschiedenen Berufsgruppen im Kranken- 
haus als wichtiges Element, um die Behandlungssituation von schwerstkranken und 
sterbenden Patient*innen im Krankenhaus zu erfassen. Insbesondere in der Versor- 
gung schwerstkranker und sterbender Patient*innen wurde die Bedeutung der Multi- 
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professionalitat als Entlastungsmoment betont, da die Komplexitat des Behand- 

lungsauftrages und emotionale Belastung für alle Beteiligten steige (vgl. Kap. 5.1.5.2. 

zu Sterbenden als Patient”innen). 

Am Beispiel der beiden gré&ten Berufsgruppen, Arzt*innen und Pflegende, zeigt 
sich, dass bereits die differenten Schichtsysteme einen ungleichzeitigen Arbeitsalltag 
bedingen: Arzt*innen arbeiten im 2-Schichtdienst, Pflegekrafte im 3-Schichtdienst an 
sieben Tagen in der Woche mit je internen Ubergaben und Besprechungen (vel. 
Abb. 5.2). Alle anderen Professionen arbeiten nicht im Schichtdienst und auch nicht 
am Wochenende. Konkret benannt werden von den IP der Sozialdienst, Physiothera- 
pie (Ausnahme: arbeitet auch am Wochenende), Psychoonkologie, Kinder- und Psy- 
chotherapeut*innen, Logopad”innen, Seelsorge (Ausnahme: arbeitet rund um die 
Uhr, ist aber nicht Teil des Stationsteams und nicht Angestellte der Klinik). Aus der 
Ressourcenanalyse in beiden Kliniken sowie aus den Interviews lassen sich formelle 
und informelle Strukturen zum Thema der interprofessionellen Zusammenarbeit er- 
fassen. Als formelle multiprofessionelle Strukturen zeigten sich: 

- Wochentliche stationsbezogene Sozial-/Teambesprechungen zur Klarung der wei- 
teren Versorgung von Patient*innen: Von dieser Form der multiprofessionellen 
Kommunikation berichten nur wenige IP. Entweder weil sie keine Kenntnis da- 
von haben oder keine positive Erfahrung: ,,das ist eine gute Sache, aber das 
klappt nicht auf diesen Hochdurchsatzstationen“ (AB02/659-660). Von mul- 
tiprofessionellen Teambesprechungen zur Klarung von Themen der Station und/ 
oder des Teams berichtet kein IP. 

- Ethische Fallbesprechungen i. d. R. zur Nachbesprechung bei konflikthaften Be- 
handlungsverlaufen: In beiden Kliniken gibt es laut Internetauftritt das Angebot 
einer ethischen Fallbesprechung [195]. Es gab im Untersuchungszeitraum jedoch 
keine Station in den untersuchten Kliniken, die regelhaft Fallbesprechungen 
durchgeführt hat. Für eine ITS beschreibt der IP spontane Fallbesprechungen als 
Akutmainahme zur Klörung der weiteren Behandlung im Team: ,,Feste TERMI- 
NE, so etwas gibt es nicht, also wo man jetzt sagt: > Ja, wir setzen uns heute zu- 
sammen und besprechen die kritischen Falle. < Nee, das ist ja meistens dann so 
eine Akutsache im Stationsbetrieb.“ (AB26/692-699). Das Angebot von Supervisi- 
on, Balintgruppe [376] oder Intervision gab es in keiner der beiden Kliniken und 
wurde auch von keiner IP extern genutzt. 

- Morbiditdts- & Mortalitdts- (M & M) Konferenzen stationsiibergreifend und retro- 
spektiv: Davon berichten einige IP als hilfreiche Struktur, um die interdisziplina- 
re Zusammenarbeit zu verbessern. Allerdings finden diese in grofsen Abstaénden 
statt, ca. alle 3 Monate. 

- Stations-Visite: Alle IP beschreiben, dass formal die Pflege angehalten sei, bei 
der Visite dabei zu sein (ABO2/547ff), dies in der Praxis nicht oder sehr selten 
stattfinde. Sie komme nicht dazu aufgrund der hohen Arbeitsbelastung bei 
gleichzeitigem Personalmangel. Visiten sind daher zwar als interprofessioneller 
Austausch (und Begegnung mit Patient*innen) geplant, aber praktisch meist ein 
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arztliches Ereignis, welches sich differenziert durch die hierarchische Betei- 
ligung und Leitung in stationsarztliche, oberarztliche und chefarztliche Visite. 


Wir haben unsere Oberarztvisiten und die Chefarztvisite mindestens zweimal die Woche und da 
wird eigentlich jeder Patient auch nochmal gesehen, einmal vom Oberarzt und einmal von ei- 
nem Chefarzt, die sind auch immer ansprechbar. Die Pflege sollte mitgehen, aber in der Pra- 
xis klappt das nicht. (AB21/651-558) 


- Patient”innen-Kurve: In allen Interviews zeigt sich die fehlende kommunikative 
Uberlappung von Pflege und Arzt*innen im Arbeitsalltag. Wie in Abbildung 5.2 
deutlich wird, riickt damit die Kurve von Patient*innen ins Zentrum der interpro- 
fessionellen Kommunikation und Interaktion [377]. In einer Kurve werden alle 
die Patient*innen betreffenden aktuellen Werte, wie Blutdruck, Gewicht, Fieber, 
arztliche Anordnungen und pflegerisches Handeln, erfasst (elektronisch oder 
handschriftlich). Beide Kliniken hatten im Untersuchungszeitraum vorrangig 
handschriftliche Kurven, nur die ITS arbeiteten vollstandig elektronisch. Die Kur- 
ve wird zum zentralen Uberschneidungsmoment im Austausch zwischen den Be- 
rufsgruppen, da formelle gemeinsame Besprechungen oder Visiten eher als Aus- 
nahme beschrieben werden. Mit Hilfe der Kurve werden sog. Kurvenvisiten még- 
lich, d. h. ein gemeinsames Besprechen der Werte, Medikation, Beobachtungen, 
Diagnostik- und Therapieplanung etc., allerdings ohne einen gemeinsamen Be- 
such von Pflege und Arzt*innen bei den Patient*innen. Am Beispiel der Informa- 
tionsübergabe über eine prafinale Patientin zeigt sich die Kurve als zentraler 
und einzig zuverlössiger interprofessioneller Informationstrager. 


Arzt: Wenn man wirklich weif, die Patientin ist richtig prafinal, die wird vvomöglich in der 
Nacht versterben, dann sagen wir es unten in der Ubergabe beim ganzen Team. 

Interviewerin: Ganzes Team, meinst du jetzt arztlich? Wie kommt denn diese Information zu den 
Pflegekraften? 

Arzt: Also ich schreibe es in meine Kurve, oder wenn ich Gliick hab und die Schwester mit 
mir Visite macht, bekommt sie es ja so und so mit. Aber dieses Gliick hat man selten hier, dass 
man mit der Schwester eine Visite macht, weil die leider keine Zeit haben. Ich schreibe es im- 
mer in die Kurve sonst. (AB15/438—449) 


Als informelle Strukturen, die als individuelle Lösungen der IP zur Uberbriickung 
des Nebeneinanders von arztlichen und pflegerischen Arbeitsablaufen beschrieben 
werden, zahlen z. B. Teilnahme an Friihstiick/Kaffeepausen der Pflege, Teilnahme 
an pflegerischen Ubergaben. Diese informelle Kontaktaufnahme wird durch die Ar- 
beitsverdichtung als erschwert erlebt, da es z. B. weniger Zeit fiir Pausen gebe. 
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pflegerischer Dienst »auf individueller Basis“ — 24 hin 2-Schichtsystem 
— 24h in 3-Schichtsystem — 7-Tage-Woche 
— 7-Tage-Woche formelle Strukturen — Frühbesprechung 
— Ubergaben — Ubergabe/Visite 


— Dienstbesprechung Kure | — OA Hintergrund 


Nachtdienst -İKumemisiiis Dienst ab 12 Uhr über Nacht 


— Sozialbesprechung 
— M&M-Konferenz 
— ethische Fallbesprechung 


weitere Berufsgruppen, 
vvie Sozialdienst, Physiotherapie, Psychoonkologie, Logopadie, Seelsorge, 
arbeiten i. d. R. Mo-Fr von 8-16 Uhr (Kernzeit) und meist konsiliarisch 


Abb. 5.2: Interprofessionelle Kommunikation und Interaktion; Quelle: eigene Darstellung. 


5.1.2.4 ,Was es nicht gibt, sind Raume.“ 

Eine strukturelle Ressource im Krankenhaus sind Röume. Die IP formulieren unisono: 
»Was es nicht gibt, sind Rüume". Das betriöfe alle Röume: Patient*innenzimmer, Ge- 
sprachs-/ Behandlungsraume sowie Aufenthaltsraume. Insbesondere für die Behand- 
lung von Schwerstkranken und Sterbenden formulieren alle IP einen Bedarf an Einzel- 
zimmern. Vor allem fiir stark symptombelastete und sterbende Patient*innen sehen 
die IP neben zusatzlichen zeitlichen Kapazitaten ein Einzelzimmer als Behandlungs- 
ideal an. Individuelle Auffassungen von Störung, Ruhe, Intimitat und/oder Privatspha- 
re in der Sterbebegleitung finden sich in diesem von allen geteilten Ideal (vgl. 
Kap. 5.1.5. zu Sterbebildern). Allerdings gebe es wenige Einzelzimmer auf den Normal- 
stationen. Für die Intensivstationen werden iiberhaupt fehlende Einzelzimmer be- 
nannt. Dafiir gibt es in beiden untersuchten Krankenhğöusermn auf je einer Intensivstati- 
on einen ,,Abschiedsraum“. In diesem feierlich gestalteten Raum (allerdings ohne 
Fenster) könnten Angehörige nach dem Tod einer Patient*in einige Zeit bleiben, um 
Abschied zu nehmen. Ohne diese Möglichkeit werde den Angehörigen im Zimmer Zeit 
zur Verabschiedung eingeraumt. Feste Zeiten, wie lange ein Verstorbener/eine Verstor- 
bene auf der Station verbleibt, werden von keiner IP benannt. Klar formuliert wird aber 
die Idealvorstellung, dass Angehörige zur Verabschiedung kommen, wenn sie telefo- 
nisch über das Versterben informiert werden bzw. beim Versterben anwesend sind. 
Manchmal bedeute es eine langere Wartezeit bis zur Verlegung einer Leiche von der 
Station in die Pathologie, z. B. wenn die AngehGrigen erst telefonisch über das Verster- 
ben informiert worden seien. Sonst werde nach der gesetzlich vorgeschriebenen 4rzt- 
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lichen Leichenschau innerhalb von 12 Stunden eine zügige Verlegung in die Patholo- 
gie angestrebt und somit eine langere Phase der Verabschiedung unterbrochen.*° 

Für alle Stationen wird die grundsatzliche Möglichkeit beschrieben, Einzelzim- 
mer zu schaffen durch die Sperrung eines Bettes (d. h. ein Nachbarbett wird nicht 
belegt) oder das Umschieben einer Patient*in in ein Einzelzimmer. 


Ich versuche IMMER dann in der Situation ein Einzelzimmer fiir den Patienten zu schaffen. 
Und dann gibt es immer die Méglichkeit, dass wir ein Beistellbett herbeiholen, dass zumindest 
eine Person dann dableiben kann. (AB23/689-694) 


Eine IP weist darauf hin, dass es trotz aller arztlicher oder pflegerischer Bemühungen 
hdufig dennoch nicht möglich sei, ein Finzelzimmer zu schaffen: ,,Also, das Um- 
schieben ist höufig nicht möglich, weil eben die Keimsituation der Station es nicht 
zulasst.“ (AB05/215—217). Ein Krankenhauszimmer - egal ob Einzel- oder Mehrbett- 
zimmer, egal ob Normal- oder Intensivstation — wird von den IP immer als ,,kein 
schönes Ambiente“ (AB18/227) in einer Sterbesituation erlebt. Dies verweist auf das 
übergreifend vorgefundene Ideal eines Nicht-im-Krankenhaus-Sterbens. 
Gesprachsraume auf3erhalb der Patient*innenzimmer werden in der Gestaltung 
als spartanisch und ungenügend beschrieben. ,,Fehlende bzw. zu wenige Gesprachs- 
raume“ sind eine Tatsache auf allen untersuchten Stationen. In mehreren Interviews 
beschreiben die IP Aufklarungssituationen im Beisein fremder Angehöriger oder Pa- 
tient*innen in Mehrbettzimmern, im Aufenthaltsraum oder auf dem Gang. 


Auf der Intensivstation ist es nun mal leider so, dass es da hauptsachlich um die Lebenden 
geht und nicht um die Gestorbenen und in dieser Phase auch die Gesprache, die man vielleicht 
noch mal mit Angehörigen führen kann, keine Rahmenbedingungen haben. Wir haben kaum 
vernünftige Möglichkeiten, also das sieht dann auch nicht anders aus als hier. So also das sind 
Provisorien, wo wir keine verniinftigen Gesprache führen können, und selbst wenn wir Gespra- 
che vorher geführt haben, um dann tatsachlich die Menschen vorzubereiten, ist das immer in 
einem Umfeld, das eher spartanisch ist und nicht dem Ganzen irgendwie ansatzweise 
auch geniigt. (ABO4/464—478) 


Unzufrieden sind die IP zudem mit den Wartebereichen und Aufenthaltsrüumen für 
Angehörige und Patient*innen. Diese werden als zu klein und nicht schön gestaltet 
beschrieben. Für Patient*innen mit Keimen sei dieser Raum gar nicht zuganglich, sie 
müssten in ihrem Zimmer bleiben. Nicht immer bedeute ein Keim jedoch, dass die 
Patient*in ein Finzelzimmer hatten. Es bedeutet zunöchst nur die Einschrankung der 
Mobilitat auf der Station und im gesamten Krankenhaus. 


Der Aufenthaltsraum ist sozusagen fiir die gesamte [...] Station, das sind 50 Patienten. Die Pa- 
tienten mit Keimen diirfen da gar nicht mehr rein, die sitzen jetzt auch mittlerweile auch alle 
drin, aber. Für 50 Patienten und deren Angehörige ist dieser Aufenthaltsraum. Wir haben, 
wenn ein Patient verstorben ist, wir haben keinen Angehörigenraum oder so etwas. Auf der 


40 Verstorbene miissen laut Bestattungsgesetz § 9 in Deutschland innerhalb von 36 Stunden nach 
Eintritt des Todes in eine Leichenhalle überführt werden [378, S. 5]. 
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Intensivstation, die haben einen Raum der Stille, nennt sich das. Das ist ein Raum, fensterloser 
Raum zwar, aber da wird dann der Leichnam reingeschoben, da steht dann so eine Elektrokerze 
und ein nettes Bild höngt an der Wand. (AB02/466-—279) 


5.1.3 Primat der Akuitüt und Heilung im Krankenhaus 


Die Akuitat von Erkrankungssituationen und der Rückgriff auf das maximal mögliche 
Angebot an medizinischen Behandlungen sind Ausgangspunkt für alle Behand- 
lungsauftrige und -perspektiven in den beiden untersuchten Krankenhausern. Für 
alle IP ist die Akutintervention der zentrale Arbeitsauftrag: ,,Bei uns geht es ja wirklich 
immer um Akutsachen.“ (AB26/750). Gleichzeitig wird eine starke Heterogenitdt der 
Patient*innen von kurativ, langliegend, palliativ bis sterbend, die ,quer gemischt“ 
(AB18/177; AB19/17) auf allen Stationen zu finden sind, beschrieben, was auf ein Ne- 
beneinander von sehr unterschiedlichen Anforderungen hinweist. Der daraus resultie- 
rende ,,Spagat im Arbeitsalltag“ zwischen der Akutperspektive und der Sterbebeglei- 
tung wird von den IP vor allem fiir die Pflege beschrieben, da Palliative Care und 
Sterbebegleitung als pflegerische Aufgaben wahrgenommen werden (Vgİ. 
Kap. 5.1.5.2.3. & 5.2.1.3. zur Rolle der Pflegekrafte). Arztliche Aufgabe sei es, vorab 
die Entscheidung darüber zu treffen, medizinisch ,,bestimmte Dinge“ nicht mehr zu 
machen, also das Therapieziel der Heilung zu verandern. 


Wenn einmal die Entscheidung getroffen wurde, dass man bestimmte Dinge nicht mehr 
macht, dann ist es an der Pflege. Ich denke, die leisten einen Wahnsinnsspagat, weil es na- 
türlich auch die Akutkranken gibt und andererseits die Sterbenden. Das ist ja auch so das 
Problem mit dem Akutkrankenhaus, dem Sterben im Krankenhaus. (AB10/355—360) 


Eine Akutperspektive kollidiere mit der Behandlung von Patient*innen, die jenseits 
der Akuitat versorgt werden müssten, z. B. aufgrund einer nicht haltbaren medizi- 
nischen Situation zu Hause. Zu diesen Patienten jenseits der Akuitat gehören soge- 
nannte ,,Langlieger“, also Pflegefalle, egal ob mit kurativem oder palliativem Be- 
handlungsansatz (vgl. Kap. 5.1.5.3.). Und eben auch jene im Forschungsprojekt inte- 
ressierende Patient*innengruppe der schwerstkranken und sterbenden Menschen. 
Alle IP sehen Palliativmedizin als schwer oder nicht in die akute Medizin zu integrie- 
ren an: ,,Palliativmedizin geht am Konzept der akuten Medizin vorbei.“ (AB05/100) 
Die je unterschiedlichen Behandlungsauftrage von Akutmedizin und Palliativmedi- 
zin seien der Hauptgrund fiir die Schwierigkeiten in der Behandlung Schwerstkran- 
ker und Sterbender im Krankenhaus. Was ist also das Konzept der akuten Medizin? 
Die Ergebnisse der Datenanalyse zeigen Heilung als zentralen drztlichen Behandlungs- 
auftrag in der Akutmedizin (vgl. Kap. 5.1.3.1.). Mit einer formal kurativen Behandlung 
erfolgt zudem eine Erweiterung dieser örztlichen Heilungsperspektive (vgl. 
Kap. 5.1.3.2.). Insgesamt lasst sich ein medizinischer Enthusiasmus darstellen, der 
durch den Kontakt mit sterbenden Patient*innen erschiittert wird (vgl. Kap. 5.1.3.3.). 
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5.1.3.1 Zentraler Behandlungsauftrag: ,,Der Heilung verpflichtet“ 

Ubereinstimmend wird von allen IP eine grundlegende Verpflichtung zur Heilung for- 
muliert. Begriindet wird diese Pflicht, die auch eine Verantwortung darstelle, mit der 
Befiirchtung, Patient*innen eine Behandlung vorzuenthalten. Vorstellungen zu Be- 
rufsethos und Patient*innenrecht treffen hier zusammen. 


Man sitzt dann als Assistenzarzt da und denkt sich, gut man möchte ja jetzt niemandem etwas 
vorenthalten, wir sind ja der Heilung verpflichtet. (AB29/1181—1182) 


Dieser Heilungsverpflichtung folgend wird Lebenserhaltung und -verlangerung zen- 
traler Behandlungsauftrag. Mit diesem Heilungsansatz wird die grundsatzliche Aus- 
schöpfung intensivmedizinischer Möglichkeiten, wie Reanimation und Intubation, 
begriindet. Ausnahmen werden beschrieben fiir den Fall, wenn Patient*innen miind- 
lich im Gesprach oder schriftlich in einer PV formuliert haben, dass lebensverlan- 
gernde bzw. intensivmedizinische Mafönahmen abgelehnt werden. 


Weil ohne Patientenverfiigung, ohne Patientengesprach, muss man ja aus medizinischer Sicht 
immer alles machen, ia. Intubieren, reanimieren und und und. (AB15/417-419) 


Unter Umstanden werden intensivmedizinische Mafönahmen gegen den formulierten 
Patient*innenwillen eingeleitet. Entweder weil dieser Wille nicht bekannt bzw. eine 
schriftliche Dokumentation in der Akte oder Kurve einer Patient*in nicht auffindbar 
ist, was vor allem Notfallsituationen betrifft, oder weil eine ,,potentiell reversible Ur- 
sache“ angenommen wird — unabhangig vom formulierten Willen. Die Praxis von 
PV im Rahmen von medizinischen Entscheidungsprozessen wird in Kapitel 5.3.3.3. 
vorgestellt. Die Annahme einer potenziell möglichen Verbesserung eines Erkran- 
kungszustandes verweist auf die Bedeutung von prognostischen Aussagen im Ent- 
scheidungsfindungsprozess. 


Jegliche potentiell reversible Ursache behandele ich, behandeln WIR. Das heift, deswegen 
werden auch Patienten, auch wenn das in der Patientenverfiigung steht, sie wollen das nicht, 
werden sie dann eben manchmal dann doch intubiert. ODER ganz haufig, man findet die Patien- 
tenverfiigung nicht in der Akte. (AB11/1188-1193) 


Die IP reflektieren einen schwer ertraglichen Widerspruch: Einerseits komme es nicht 
selten vor, dass sie sich, der Akut- und Notfalllogik im Krankenhaus folgend, tiber 
einen schriftlich oder mündlich formulierten Patient*innenwillen hinwegsetzen. An- 
dererseits ist ihnen durchaus bewusst, ,,dass es einfach nicht besser wird“. Für 
Arzt*innen sei dies ein ,,verzweifelter Moment‘: zu akzeptieren, dass alles Helfen 
nicht heilt, dass es Situationen und Krankheitsverlaufe gibt, die nicht besser werden 
trotz aller medizinischen Mafnahmen. Mit Blick auf das Berufsethos, wonach es eine 
Verpflichtung zur Heilung gibt, sei diese erzwungene Hilflosigkeit der schwierigste 
Moment im örztlichen Handeln. 

Fiir uns ARZTE finde ich es schwierig, wenn wir einfach nicht weiterkommen. Wenn wir den 


Eindruck haben, ich vveeif nicht, wie ich den Patienten weiterhelfen kann. Das ist so ein verzwei- 
felter Moment, wenn ich einfach nicht mehr weifS, wie kann ich diesem Patienten helfen. Zu ak- 
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zeptieren oder auch dem Patienten mitzuteilen: wir müssen jetzt akzeptieren, dass es einfach 
nicht besser wird. Das, finde ich, ist fiir uns ARZTE noch mal sehr schwierig. (AB24/241-252) 


Das Pladoyer einer IP für den arztlichen Auftrag der Linderung von Leiden schlieft 
die Forderung nach einer Verabschiedung vom alleinigen Heilungsauftrag ,,vom ers- 
ten Tag an“ ein. Wiederholt thematisieren alle IP, wie schwierig und desillusionie- 
rend diese Erkenntnis erlebt werde. Darin zeigt sich eine hoch emotionale Kom- 
ponente, welche in Entscheidungsprozessen über Therapiezielinderung oder Thera- 
piebeendigung sowie der Frage iiber das 'Wann des Sterbens' relevant wird (vgl. 
Kap. 5.2.2.). Kritisch auSern sich alle IP über die fehlende Einsicht bei ihren örzt- 
lichen Kolleg*innen über den doppelten arztlichen Auftrag: Heilung und Leidenslin- 
derung. 


Das muss man als Arzt eben auch wissen: Man kann Leiden lindern, aber man kann nicht alle 
Patienten heilen. Das ist leider ... das ist leider so, aber das muss einem vom ersten Tag an 
bewusst sein. Ist aber vielen nicht bewusst, muss man mal kritisch anmerken. (AB17/583-588) 


5.1.3.2 Erweiterung der kurativen Perspektive durch eine 
əformal kurative“ Behandlung 

In der Medizin wird von Kuration gesprochen, wenn eine statistische Chance auf Hei- 
lung besteht. In der Onkologie zum Beispiel erfolgt auf Grundlage der Stadienbestim- 
mung eines Tumors die Festlegung bzw. Empfehlung der tumortherapeutischen Be- 
handlung. Die Tumor-Klassifikation lasst zudem prognostische Aussagen tiber den 
Erkrankungsverlauf zu.“! Zur Prognose gehört die Aussage zum Uberleben einer Er- 
krankung. Definiert ist der epidemiologische Begriff der Uberlebensrate mit der 
Wahrscheinlichkeit, in einem definierten Zeitraum ab der Diagnosestellung eine Er- 
krankung zu überleben. 

Im Zusammenhang mit der Verpflichtung zur Heilung wird von den IP der Termi- 
nus ,,formal kurativ“ (AB01/431) eingeführt, der als Verlangerung der kurativen Be- 
handlungsperspektive und damit Aufrechterhaltung der arztlichen Handlungsfahig- 
keit verstanden werden kann. 


Wie gesagt, das Problem ist immer, wenn du da stehst und sagst, entweder du schickst sie jetzt 
nach Hause zum Sterben oder wir transplantieren sie. Und dann können sie auf Glück hoffen. 
Dass sie vielleicht, deswegen sage ich immer, formal kurativ, könnten sie das Glück haben, 
auch wenn es nicht wahrscheinlich ist. (AB01/465—471) 


41 In der Onkologie werden maligne (bösartige) Tumore zur Stadienbestimmung mit Hilfe einer so- 
genannten TNM-Klassifikation eingeteilt. T beschreibt die Gröfse und Ausdehnung des Primörtumors 
von TO als fehlende Anzeichen fiir einen Tumor, T1 bis TA als zunehmende Gröfeen, N (Nodes) be- 
schreibt das Vorhandensein von Lymphknotenmetastasen von NO = keine Anzeichen fiir Lymphkno- 
tenbefall, N1, 2 oder 3: Lymphknotenbefall und NX: keine Aussagen über Lymphknotenbefall mög- 
lich. M bezeichnet das Vorhandensein von Metastasen mit MO: keine Anzeichen fiir Fernmetastasen 
und M1: Fernmetastasen sind vorhanden. 
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Der Terminus ,,formal kurativ“ als Finschatzung einer Erkrankungssituation bzw. Be- 
handlungsperspektive findet sich in keiner Standardbeschreibung oder Leitlinie zur 
Festlegung eines Behandlungsauftrages — weder medizinisch noch sozialrechtlich.4? 
Nach Auftauchen des Begriffs im Verlauf der Datenerhebung wurde die medizinische 
Fachliteratur auf Vervvendung dieses Begriffs durchsucht. Vereinzelt taucht der Be- 
griff auf, allerdings ohne klare Definierung.“5 Als ,,formal kurativ“ werden von den 
IP Behandlungen in Kipp-Situationen bezeichnet, die mit einer grofsen Wahrschein- 
lichkeit einhergehen, bezogen auf die Grunderkrankung, nicht wirk- oder heilsam zu 
sein. Ahnlich lasst sich das obige Zitat lesen. Das Prinzip Hoffnung, der kurative Op- 
timismus mit der Idee der Umkehrung eines negativen Erkrankungsverlaufs, wird 
vor die statistischen Fakten gestellt. Der benannte zentrale arztliche Behandlungs- 
auftrag der Heilung wird somit im Terminus ,,formal kurativ“ aufgegriffen, welcher 
den Ansatz der Kuration verlangert und aufrechterhalt, ,auch wenn es nicht wahr- 
scheinlich ist.“ 

In der Nachfrage bei den IP nach Entdeckung des Begriffs als in-vivo-Kode zeigte 
sich eine von allen geteilte Bekanntheit des Begriffs mit folgender Definition in der 
klinischen Praxis: Verlingerung der kurativen Behandlungsperspektive trotz fehlen- 
der oder geringster Wahrscheinlichkeit. Insbesondere zur Beschreibung von Entwe- 
der-oder-Situationen der Akutmedizin, wie z. B. in der Hamatologie oder im Intensiv- 
bereich, werde ,,formal kurativ“ gehandelt: Entvveder örztlich werde jetzt alles ver- 
sucht oder der Patient/die Patientin vvürde sterben. Nicht ausschlaggebend scheint 
in diesem Moment die Lebensqualitat oder die Dauer der gewonnenen Lebenszeit, 
sondern vorrangig ist die Verhinderung einer Zustandsverschlechterung der Pa- 
tient*in oder des Versterbens in dieser — als akut und lebensbedrohlich eingeschatz- 
ten — Situation. Die Kategorie formal kurativ kann als Verlingerung der kurativen 
Behandlungsperspektive verstanden werden. Diese ermöglicht die Aufrechterhaltung 
der arztlichen Handlungsfahigkeit, da mit der Aussicht auf Heilung ein Behand- 
lungsauftrag besteht. 


5.1.3.3 Medizinischer Enthusiasmus 

Das Primat der Heilung findet sich nicht nur in den organisatorischen Bedingungen 
der untersuchten Akutkrankenhuser, sondern auch im medizinischen Enthusiasmus 
der intervievvten Arzt*innen. Alle IP beschreiben, trotz der zum Teil massiven Kritik 


42 Hier gibt es nur Leistungen für eine kurative Krankheitssituation, z. B. das Anrecht auf eine An- 
schlussheilbehandlung nach einer Krebstherapie, für eine palliative Erkrankungssituation, z. B. das 
Anrecht auf eine Spezialisierte Ambulante Palliativversorgung, oder bei einer chronischen Erkran- 
kung, z. B. die Aufnahme in ein Disease Management Programm. 

43 Der Terminus ,,formal kurativ“ findet sich in der chirurgischen Fachliteratur [379, S. 561; 380, 
S. 12ff]. Im chirurgischen Sinne haben Operationen eine ,,formal kurative“ Intention, wenn erkrank- 
tes Gewebe vollstandig entfernt werden kann. 
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an den strukturellen und personellen Bedingungen, eine hohe Arbeitsmotivation. IP 
aus allen untersuchten medizinischen Fachdisziplinen sehen die Vielfalt ihres Be- 
handlungs- und Aufgabenspektrums als positiven, weil herausfordernden Aspekt 
der Arbeit an (AB18/820-832). Auch die medizinisch-technischen Möglichkeiten sind 
Teil des positiven, als spannend beschriebenen Tatigkeitserlebens (AB18/852-861): 
,Das ist das Spannende auch an dem Beruf. Man ist dennoch immer wieder mit 
neuen Situationen konfrontiert, die man so noch nicht hatte.“ (AB23/260-—262). Ei- 
ne Arztin aus der Gynökologie beschreibt die Heterogenitat der Patient*innen und 
Anforderungen in der Gleichzeitigkeit von extremen Situationen: In einem Moment 
sei sie voll Freude bei einer Geburt dabei, im nachsten Moment bei einem Aufkla- 
rungsgespröch über eine Tumordiagnose mit der Vorstellung der geplanten medizi- 
nischen Behandlungen und wieder im nachsten Moment bei einer Sterbebegleitung. 
Diese Spannbreite von Behandlungsverlaufen verdeutlicht den Spagat des Arbeitens 
fiir alle Akteure im Krankenhaus. 


Wir haben so ein breites Spektrum. Wir haben einerseits eben ... im gleichen Dienst, in einer 
Sekunde sitzt man bei der Geburt daneben und wartet eigentlich nur ab und freut sich, dass 
man da dabei sein kann. Im nöchsten Moment geht man in so ein Gesprach, wo man erklart, Sie 
brauchen jetzt eine Chemo, und dann brauchen Sie Bestrahlung und so weiter. Und im nachsten 
Moment hat man vielleicht eine Patientin, die eben eine Fehlgeburt hat. [...] Also wirklich Ex- 
tremsituationen, die man sonst eigentlich auch wenig in der Bandbreite hat, auch im Positi- 
ven genauso. (AB25/833-846) 


Neben der Vielfalt in ihrer Arbeit mit Patient*innen als Begründung für die örztliche 
Motivation lassen sich unter der Kategorie medizinischer Enthusiasmus zudem drei 
zentrale Ervvartungen der IP zusammenfassen, vvelche ihre Zufriedenheit beeinflus- 
sen: a) die medizinische Eindeutigkeit, b) das örztliche Heilungsvermögen und c) die 
medizinisch-technische Machbarkeit (vgl. Kap. 2.1.4.). In der Behandlung schwerst- 
kranker und sterbender Patient*innen werden diese Erwartungen auf eine Probe ge- 
stellt. Angst vor Unterlassung einerseits sowie Schuld- und Sinnfragen andererseits 
stellen sich dem Enthusiasmus zur Seite. 

Mit Hilfe von Laboruntersuchungen des Blutes und bildgebenden Verfahren, wie 
Röntgen, Computertomografie (CT), Magnetresonanztherapie (MRT) u. a., begeben 
sich die Arzt*innen auf die Suche nach etwas Fassbarem und medizinisch eindeuti- 
gen Befunden, um das subjektive Gefühl, ,,da stimmt etwas nicht“, zu objektivieren. 


Wo man das Gefiihl hat, da stimmt was nicht, aber man hat nichts Fassbares, also kein Labor, 
kein Bild, nichts, was das irgendwie ... Das finde ich auch sehr schwierig, das beschaftigt mich 
auch sehr. (AB26/978-984) 


Auf der Suche nach medizinischer Eindeutigkeit in einer Erkrankungs- und Behand- 
lungssituation als wissenschaftliches Ideal und Ziel benennen die IP viele uneindeu- 
tige, ,schwammige Situationen, wenn es eben nicht nur volle Medizin oder gar 
nichts mehr ist, sondern es auch ein Zwischending gibt, dann ist das schwierig.“ 
(AB11/403-407). Mit ,,Zwischending“ ist eine Behandlungssituation gemeint, die we- 
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der rein intensivmedizinisch und auf Heilung orientiert ist (,,volle Medizin“) noch 
klar palliativmedizinisch bzw. sterbebegleitend ausgerichtet ist (,gar nichts mehr”). 
Die Frage wird von den IP weniger als ‘Wann ist ein Mensch sterbend?", sondern eher 
als ‘Wann darf ein Patient sterben?" formuliert. Im Verlauf der Datenanalyse zeigt 
sich fortvvahrend das Sterbendiirfen als eine arztliche Entscheidungsdimension im 
Krankenhaus (vgl. Kap. 5.4.). 

Der medizinische Enthusiasmus zeigt sich auch im örztlich formulierten Behand- 
lungsauftrag, das Ziel der Heilung zu verfolgen, dem Mandat, ,,das dann immer wie- 
der hinzukriegen“, auch, wenn dieses Ziel gleichzeitig als ,leicht gröfsenvvahnsin- 
niges Anliegen“ erscheine. Hier findet sich die örztliche Aufrechterhaltung der Ku- 
ration und Hoffnung wieder, welche nicht fiir die Patient*in formuliert wird, sondern 
als gesundes Ziel des Arztes/der Arztin. 


Ich glaube, dass ist irgendwie auch gesund, dass man dieses Ziel hat als Arzt, das ist ja die AUF- 
GABE. Also wenn ein Arzt sich als Sterbebegleiter versteht, das ist fiir mich ein bisschen un- 
heimlich. Der sollte schon irgendwie dieses leicht gröfsenvvahnsinnige Anliegen haben, das 
dann immer hinzukriegen. Das ist so ein bisschen die Aufgabe, das Mandat finde ich vom 
Arzt. Ja, und wenn es dann zum Sterben kommt, dann muss er halt das Leid lindern. Aber so als 
aktiver Sterbebegleiter, diese Rolle, die finde ich unheimlich, die will ich mir nicht anzie- 
hen. (AB21/288-297) 


In der Rolle und mit dem Auftrag eines Sterbebegleiters/einer Sterbebegleiterin se- 
hen die IP Arzt*innen nicht. Diese Rolle wird der Pflege zugeschrieben (vel. 
Kap. 5.1.5.2. und 5.2.1.3.). Sehr wohl aber gebe es einen örztlichen Auftrag, belasten- 
de Symptome zu lindern. Mit der begrifflichen Zusammenfiihrung von ,,aktiver Ster- 
bebegleiter“ und ,,finde ich unheimlich“ drückt ein IP sowohl eine medizinische und 
ethische als auch rechtliche Unsicherheit (bzw. Haltung) zu aktiver und passiver 
Sterbehilfe aus. In dieser Deutlichkeit wird aktive Sterbehilfe nur von zwei IP formu- 
liert, aber auch bei anderen zeigt sich eine Unsicherheit tiber den Umgang mit Pa- 
tient*innen, die Therapien ablehnten. 

Das Thema der Patient*innenautonomie und diskrepante Einschatzungen zur 
arztlichen Therapieempfehlung werden bei den Einfliissen auf Therapieentscheidun- 
gen vorgestellt (vgl. Kap. 5.2.5.) sowie bei der Beriicksichtigung von PV (vgl. 
Kap. 5.2.6.). 

Die IP stellen immer wieder die Abvvagungsfrage, um ,,ein gesundes Mittelmaf5 
zu finden“ inmitten von zu viel und zu wenig Behandlung in unsicheren, kritischen 
Erkrankungssituationen. Eine örztliche Verpflichtung zur Fürsorge heift: ,nicht zu 
früh die Flinte ins Korn“ schmeifgen und dass man ,,noch mal versucht ein bisschen“. 
Das Ziel der Lebenszeitverlangerung als Qualitatskriterium bleibt bestehen - und 
wird als Gegensatz zum pflegerischen Handeln erlebt: 


Man muss es einfach gut abwagen. Und wenn wir hier die Mittel vorhalten, wirklich ganz viel 
für die Patienten zu tun, dass man dann auch nicht zu FRÜH die Flinte ins Korn schmeifit. ... 
Da denke ich schon, das ist das Wichtigste: ein gesundes Mittelmaf5 zu finden. Also dass man 
schon noch mal versucht ein bisschen. Und wenn es halt zwei Monate Uberleben sind, ist 
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es zwar auf ein Leben gerechnet wenig, aber vielleicht noch genug Zeit, um irgendwas zu erledi- 
gen. Da denke ich manchmal, ist die Pflege auch manchmal, habe ich erlebt, dass sie manchmal 
auch ein bisschen zu HART sind zum Tell. (AB10/729-741) 


In dieser Abvvagung von Behandlungsmafinahmen vird von den IP die Angst vor 
Unterlassung oder Vorenthaltung von medizinisch-technischen Mitteln als eigene 
fachliche Schuld, als ethisch-moralische Verpflichtung, aber auch als rechtliche Ab- 
sicherung thematisiert. Dem Schuld-Thema und dem darin implizierten Fürsorge- 
Prinzip wird von fast allen IP das Nicht-Schadensprinzip gegentibergestellt: zu viel 
an Therapie im Sinne einer Ubertherapie kénne eben auch ,,schaden“. Gerade fiir 
schwerstkranke und sterbende Patient*innen gelte diese Abwagung zwischen Angst 
vor Unterlassung und Schaden einer Behandlung. 


Aber ich glaub, weil da fiir uns als Arzte auch mehr der Gedanke dabei ist, wie weit man da 
vielleicht mit dran schuldig ist. Hat man die Patientin zuletzt gesehen? Hat man da irgendwas 
nicht beachtet im CTG [Anm. der Autorin: Kardiotokografie] oder so. (AB25/158-162) 

Da wird ganz viel zu VIEL gemacht aus Angst, was zu unterlassen. Aber dieser Gedanke, den 
ich auch wichtig finde, dass man auch mit zu VIEL eben auch SCHADEN kann. (AB10/692- 
694) 


Auch die Patient*innenperspektive wird als örztliches Handlungsmotiv benannt: 
Therapeutische Versuche im Sinne eines Noch-mal-Probieren erfolgten fiir die Pa- 
tient*in (und/oder für AngehGrige), damit sie sich nicht aufgegeben fühlen (vgl. 
Kap. 5.2.5.3. zu diskrepanten Einschatzungen zu Behandlungsentscheidungen). 


Das ist immer noch so ein Gewissenskonflikt, wo andere dann wieder sagen, na ja, aber der 
Patient soll sich auch nicht aufgegeben fiihlen. Wir MUSSEN das noch mal probieren. (AB24/ 
315-319) 


Ist die Ablehnung intensivmedizinischer Mafönahmen von Patient*innen nicht ein- 
deutig oder vollstandig formuliert oder wird örztlich eine Möglichkeit der zwar inten- 
siv-, aber nicht maximaltherapeutischen Behandlung gesehen (,,Zwischending*), 
wie eine Maskenbeatmung statt einer Intubation, dann folgt die örztliche Behand- 
lung der Hoffnung auf Besserung des Zustandes (,,durchbringen“). Als örztlicher 
Wunsch und um nichts verpasst oder anders formuliert: alles versucht zu haben 
(,,testen“). Ist der Test nicht erfolgreich, wird von Akutbehandlung umgeschwenkt 
auf den Behandlungsauftrag der Leidensminimierung. 


Der hat irgendeine chronische Erkrankung, die fortschreitet und zum Tode fiihrt. Und der Opti- 
malverlauf ist, dass er bereits zu besseren Tagen festgelegt hat, dass er zum Beispiel so etwas 
wie eine Beatmung nicht wiinscht. Dass man aber hofit, es gibt so ein Zwischending, vor ei- 
ner Beatmung mit künstlichem Koma, [...] dass wir ihn mit diesem Maskentraining und einer 
antibiotischen Therapie vielleicht durchbringen. Dass man sagt, ok das testen wir. Und wenn 
das nicht klappt, schwenken wir um auf reine Leidensminimierung. Das heift, dann kriegt der 
im Regelfall ein Opiat und schlaft dann ein. Schmerzlos. (AB12/103-117) 


Die medizinisch-technische Machbarkeit im Krankenhaus wird von den IP vor allem 
durch intensivmedizinische Mafönahmen als sehr potent erlebt. Eine Lebensverlange- 
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rung bzw. ein Hinauszögern des Sterbens sei mit den ,,modernen Mitteln der Medi- 
zin“ immer möglich. 


Viel schwieriger ist es, an einen Punkt zu kommen, wo man sagt, jetzt ist gut. Wir haben jetzt 
hier eine Situation, du kannst mit den modernen Mitteln der Medizin das immer noch mal 
ein paar Tage oder vielleicht eine Woche oder vielleicht auch noch einen Monat verlangern. 
(AB16/499-505) 


Wenn die Machbarkeit zeitlich lang bis unbegrenzt ist, dann stellt sich für die IP als 
zentrale Frage, wann der Zeitpunkt ist, nicht mehr alle möglichen medizinischen Be- 
handlungen einzusetzen. Was sind dann die Kriterien? Der medizinische Enthusias- 
mus schwindet, wenn diese Sinnfrage auftaucht; wenn sich neben die medizinisch- 
technischen Möglichkeiten die Frage nach der richtigen Behandlung, im Sinne des 
Patient*innenwohls und der Lebensqualitdt, stellt. Aufgrund der medizinisch-tech- 
nischen Möglichkeiten gehe es weniger um eine medizinische Ohnmacht als um eine 
arztliche Entscheidung iiber den richtigen Zeitpunkt, das Behandlungsziel der Hei- 
lung aufzugeben und zu sagen: ,,Komm, lass gut sein“. 


Ist DAS jetzt überhaupt noch das Richtige, was wir tun hier für den Patienten? Also das ist eher 
so das, was mich bei palliativen Patienten mehr beschaftigt. Ist das jetzt schon der Zeitpunkt, 
wo wir sagen sollten: > Komm, lass gut sein < ? (AB18/197—201) 


5.1.4 Lernen im Krankenhaus und palliativmedizinisches Wissen 


Von allen IP wird das Krankenhaus als Ort des Lernens hervorgehoben: als Lernfeld 
für medizinisch-technische Fertigkeiten, für die arztliche Gesprachsftihrung, für die 
Ubernahme von Entscheidungsverantwortung und insgesamt als Lernfeld zur Ent- 
wicklung eines eigenen Arbeitsstils. 50 % der IP sind noch keine Facharzt*innen 
und 80 % in ihrer Tatigkeit als Stationsörzt”innen in einer hierarchisch untergeord- 
neten Position. Es zeigen sich sehr unterschiedliche Erfahrungen der IP, die von ei- 
ner engen Anleitung im Sinne einer Mentor*innenschaft und supervisorischen Beglei- 
tung des klinischen Lernens bis zum entgegengesetzten Auspragungspol, einem Auf- 
sich-gestellt-Sein im Arbeits- und Lernprozess, reichen. Oberarzt*innen vom ,,Mentor- 
typ“ (AB30/498) mit einer hohen Prösenz auf der Station und niedrigschwelliger An- 
sprechbarkeit bei Fragen geben Riickmeldung zur assistenzarztlichen Arbeit. Explizit 
benennen zwei IP diesen Typus. Aber auch ohne explizit ein Mentor/eine Mentorin 
zu sein, erscheinen OA als zentrale positive wie negative Lernvorbilder, wie in allen 
Interviews deutlich wird. Das betrifft alle medizinischen Inhalte, in besonderer Weise 
aber die örztliche Gesprachsfiihrung, da diese kaum Thema der medizinischen Aus- 
bildung im Studium gewesen sei, vor allem wenn der Studienabschluss der IP langer 
als 10 Jahre zurückliegt. Damit werden fiir das Lernen in der Praxis und in der hierar- 
chischen Organisation eines Krankenhauses OA als Lehrende zentral: ,,Einfach die- 
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ser strukturierte Aufbau von so einem Gesprach, das hab ich halt einfach hier ge- 
lernt über die Oberarzte.“ (AB30/599-603). 

Zwei Lernstrategien lassen sich aus den Interviews mit den Stationsarzt*innen 
analysieren: Zum einen das copy-paste-Prinzip, d. h. ein Vorgehen bei Entscheidun- 
gen oder ein Kommunikationsstil, welcher zur eigenen Persönlichkeit und zum Be- 
rufsverstandnis passt, wird in das eigene Handlungsrepertoire übernommen. Ins- 
besondere positive Rollenvorbilder von Arzt*innen mit hierarchischem Wissensvor- 
sprung, vorrangig OA, vverden in der klinischen Lehre als formend beschrieben. 


Was ich mir von aufsen angeeignet habe, das habe ich einfach mir durch copy paste angeguckt. 
Dann fand ich das gut und habe das dann versucht auch so zu machen. (AB23/241-244) 


Zum anderen lasst sich eine zweite Lernstrategie unter learning by doing zusammen- 
fassen, also einem Ausprobieren und Hineinwachsen im praktischen Tun, welches 
vor allem für die arztliche Gesprachsführung beschrieben wird. Die Eindeutigkeit, 
mit der alle interviewten Arzt*innen ihre individuelle Strategie insbesondere bei der 
Gesprachsführung nachzeichnen, macht den Riickgriff auf ihre biografischen Erfah- 
rungen ,,aus der eigenen Familie“ sichtbar. Hier finden sich Erklarungen für die star- 
ke Personengebundenheit in der arztlichen Kommunikation und Interaktion mit Pa- 
tient*innen und Angehörigen (vgl. Kap. 5.2.4.). Das professionelle Selbstverstandnis 
im Sinne der örztlichen Rolle wird von allen IP als mitgebracht und nicht erlernbar 
beschrieben, was neben der Individualitat auf sozial vermittelte Rollenbilder ver- 
weist. 


Am Anfang hab ich natiirlich immer so ein bisschen geschaut, man hat ja doch ein bisschen 
praktische Erfahrung im Laufe des Studiums gekriegt, was so abgeguckt. Wie der spricht, ge- 
fallt mir gut, wie der spricht, gefallt mir nicht so gut. Auch so aus der eigenen Familie, wie 
man da so, wenn mal jemand krank ist, was man da so mit den Arzten beredet hat. Das war 
eigentlich eher learning by doing, als dass man da jetzt richtig was beigebracht bekommen 
hat. (AB26/307-318) 

Ich mach es halt irgendwie so, wie ich es persönlich fiir richtig halte. (AB15/103—104) 


In der organisatorisch bedingten Arbeitssituation einer nicht kontinuierlichen ober- 
arztlichen Prasenz auf Normalstationen - nicht nur, aber vor allem nachts und an 
VVochenenden - wird die kollegiale Zusammenarbeit bei unsicheren oder komple- 
xen Behandlungssituationen und vor dem Hintergrund der Lernsituation von Assis- 
tenzarzt*innen zentral. Deutlich zeigt sich in den Daten die Nutzung vorrangig infor- 
meller Austauschraume vor strukturell eingeplanter Zeit für kollegialen Austausch: 
,Austausch mit Kollegen ... findet fast gar nicht statt. Also ich hab schon auch das 
Gefühl, dass mehr Redebedarf da ist als Kapazitüt.“ (AB30/839-843) (vgl. 
Kap. 5.1.1. zu Routinen & Kap. 5.1.2.3. zum Nebeneinander von pflegerischem & örzt- 
lichem Handeln). 


Wenn man das noch mal vermehrt auch in einem ruhigen und ganz ganz gesetzten Rahmen mit 
dem behandelnden Team besprechen könnte, das findet in der jetzt Akutbehandlung bei 
uns viel zu vvenig statt. [...] Das liegt sehr/ kommt sehr auf die Besetzung an und da ist natür- 
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lich auch sehr viel Wechsel. Wir haben dann teilweise Rotationsassistenten dabei und so weiter. 
Also das ist teilweise gut gelungen, aber das ist dann EHER auf fast einer freundschaftlich 
privaten Ebene passiert, das als jetzt tatsachlich in der professionellen Ebene. (AB23/276-290) 


Auf die Frage nach palliativmedizinischem Wissen im Krankenhaus gibt die Datenana- 
lyse Hinweise auf drei Themenbereiche: 


a) Palliativmedizin als Lehrinhalt im Medizinstudium: Fin langer zurückliegen- 
des Medizinstudium (und damit i. d. R. ein höheres Lebensalter) der IP korrespon- 
diert mit der Einschatzung, dass Palliativmedizin und Gespröchsführung kein Thema 
der Ausbildung gewesen seien. Erst die IP, deren Medizinstudium zum Zeitpunkt der 
Untersuchung maximal 5 Jahre zuriickliegt, benennen Palliativmedizin als Lehr- 
inhalt, wenn auch nicht verpflichtend. Da erst seit 2014 Palliativmedizin verpflich- 
tender Bestandteil der universitaren Ausbildung ist, erklart sich diese Einschatzung 
(vgl. Kap. 2.1.5.3.). 


Ich kann mich an NICHTS erinnern, was wir im Studium über Palliativmedizin gelernt hatten, 
gar nichts. (AB25/300-301) 

Als ich studiert habe, war Palliativmedizin noch nicht implementiert in der Vorlesung. Da 
wurde dann eher tiber die Therapien der Erkrankung geredet und nicht so sehr iiber die aus- 
behandelten Patienten oder die symptombelasteten Patienten. Da wurde erzahlt, es gibt das 
WHO Schmerzschema und ahnliches und was man machen kann bei Luftnot, aber das war kurz 
angerissen. Der Schwerpunkt lag eben wirklich auf dem > Wir gehen Richtung Heilung. < . 
(AB02/251-259) 


Zudem sprechen diejenigen IP, die klinische Erfahrungen im Ausland wahrend einer 
Famulatur, im Praktischen Jahr oder in der assistenzarztlichen Zeit gemacht haben, 
von Einblicken in PC. Acht der IP beschreiben positive klinische Lernerfahrungen 
aus England und Kanada, z. B. geteilte Entscheidungsfindungen, flache Hierarchien 
und palliativmedizinische Behandlungsmafinahmen. Hier lassen sich Rückschlüsse 
auf differente Inhalte des deutschen Medizinstudiums im internationalen Vergleich 
sowie eine spezifische Medizinkultur in Deutschland mit eher hierarchischen Struk- 
turen ziehen. 


Ich hatte das Glück, ein sehr gutes PJ im Ausland auf der Kinderradioonkologie zu machen. L..) 
Das war die beste klinische Umgebung, in der ich je gearbeitet habe. [...] Es gab da einen wunder- 
baren Chef, es wurde ALLES im Team entschieden. Es gab auch eine gleichwertige Beriick- 
sichtigung aller Disziplinen einschlieflich Psychologie, Sozialdienst, Pharmakologie, Pflege, 
verschiedene örztliche Disziplinen. Also, so hab ich es nie wieder erlebt. (AB22/738-753) 


b) palliative Symptombehandlung und medizinrechtliche Kenntnisse: Pa- 
tient*innen mit dem identifizierten Bedarf der Symptombehandlung in palliativer Si- 
tuation gehen nach Finschatzung der IP im Alltag des Akutkrankenhauses unter, so- 
wohl aufgrund der vorgestellten Priorisierung von kurativen vor palliativen Pa- 
tient*innen (vgl. Kap. 5.3.1.) und dem insgesamt benannten Vorrang der Kuration 
und Akutlogik als auch wegen der hohen Arbeitsbelastung, die keine Zeit fiir eine 
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spezifische Zuwendung jenseits elektiver oder kausaler, erkrankungsspezifischer 
Therapien lösst. Lehrinhalte zu palliativer Symptombehandlung wahrend der medizi- 
nischen Ausbildung werden von den meisten IP als lediglich ,,kurz angerissen“ 
(AB02/258) bzw. zu wenig intensiv thematisiert benannt. 


Ich glaube, Symptombehandlung war jetzt nicht irgendwie soweit ein Thema, dass ich jetzt 
irgendwie gesagt hatte, das (...) dadurch verstanden zu haben. Ich meine, ist ja immer noch 
so, dass ich nicht sagen wiirde, dass ich jetzt Profi der Symptombehandlung bin sozusagen, also 
das ist, glaube ich, auch nicht unbedingt so ganz einfach. (AB29/760-765) 


In Erzahlungen von konkreten Arbeitsablaufen und Interventionen werden in den In- 

terviews viele Aspekte einer symptomatischen Behandlung mit einer Orientierung 

am Kriterium der Lebensqualitat bei Schwerstkranken und Sterbenden deutlich. Die 
zu behandelnden Symptome seien ,,die ganz klassischen letztendlich, also Luftnot, 

Schmerzen, Angst“ (AB10/76-80), sowie ,,die ganze Bandbreite“ (AB10/82—84) von 

Symptomen als Nebenwirkungen von Medikamenten im Rahmen einer tumorthera- 

peutischen Behandlung oder anderer medizinischer Interventionen, z. B. Schmerzen, 

Luftnot (AB18/565), Vigilanzminderung (AB18/571), Ubelkeit, Obstipation, Blutungen 

(AB19/91), Schluckst6rungen (AB19/98), VVundheilungsstörungen (AB22/609). 

Fir die palliative Symptombehandlung zeigt sich learning by doing als vorrangi- 
ge Lern- und Handlungspraxis mit vier differenten, zum Teil gleichzeitig auftreten- 
den Herausforderungen: 

- Symptombehandlung als ethisch-moralische Herausforderung: Am Beispiel 
der Sedierung im Sterbeprozess vvird die Frage der Legitimierung dieser Behand- 
lungspraxis gestellt. Im Zitat wird die individuelle örztliche Vorstellung zur Be- 
vvusstheit am Lebensende deutlich, vvelche u. U. die symptomatische Behand- 
lung beeinflusst. Kollidiert eine medizinische Behandlung mit den eigenen Wer- 
ten, wird sie zur moralischen Herausforderung bis hin zum Dilemma (vgl. 
Kap. 5.2.1.2. & Kap. 5.2.5.3.). 


Ich tu mich immer sehr schwer, Schmerzpumpen anzusetzen, weil ich immer nicht vvei$, was in 
einer letzten Finalphase noch so in einem Kopf so vorgeht, und ich eigentlich immer die Patien- 
ten nicht zu sehr sedieren möchte, weil ich immer nicht vveif$, wenn es die letzten Tage 
sind, vielleicht muss er noch etwas verarbeiten oder bearbeiten, und ich möchte den da jetzt 
nicht in Narkose legen. (AB24/332-338) Ich denke immer, wir machen es ja nicht fiir UNS, son- 
dern fiir den, und ich MAG die eigentlich immer nicht so lahmlegen. (AB24/377-379) 


- Symptombehandlung als fachliche Herausforderung: Es zeigt sich eine inte- 
ressante Gleichzeitigkeit der örztlichen Finschatzung einerseits einer komplexen 
und andererseits keiner besonderen medizinischen Herausforderung in der 
Symptombehandlung bei Palliativpatient*innen und Sterbenden. Die meisten IP 
sehen ausreichende Behandlungskompetenzen im eigenen Arbeitsbereich, v. a. 
in der Schmerztherapie: ,,Da braucht man keine Hilfe. Das ist simpel.“ (AB12/ 
565-566). Hier zeigen sich Unterschiede zwischen den untersuchten medizi- 
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nischen Fachdisziplinen: Mehr Kompetenz und vor allem Aufmerksamkeit fiir 
die Symptombehandlung wird im onkologischen und ITS-Bereich erlebt, weniger 
im chirurgischen. Eine kompetente Selbsteinschatzung findet sich als eine Be- 
gründung für die Nicht-Nutzung eines PKD (vgl. Kap. 5.3.4.). Am Beispiel des 
Symptoms Schmerz wird die Einbeziehung des Schmerzkonsildienstes benannt. 
Bei komplexen Behandlungsfallen, aber vor allem fiir Sterbende wird die Pallia- 
tivstation im Sinne einer Ubernahmeanfrage angesprochen (vgl. Kap. 5.3.3.4.). 


Das ist wahrscheinlich im internistisch onkologischen Bereich BESSER, weil da die Übergön- 
ge flieSender sind, und das hab ich auch mitbekommen auf so Fortbildungsveranstaltungen, 
dass die eben dann schon so eine Einschatzung der Patienten haben bei Aufnahme und dann 
wohl auch das sozusagen sortieren: > Ist das jemand, der eher in palliative Behandlung geht 
oder nicht? < . Das gibt es bei uns so noch nicht. (AB22/882-889) 


- Symptombehandlung als rechtliche Herausforderung zeigt sich vor allem bei 
Sterbenden. In der medikamentösen Behandlung belastender Symptome, die ich 
in der Vorstellung arztlicher Sterbebilder expliziere (vgl. Kap. 5.1.5.2.2.), wird im 
medizinrechtlichen Thema ein ethisch-moralisches Dilemma sichtbar. Auch 
wenn juristisch die Behandlungssituation eindeutig straffrei ist (vgl. Kap. 2.1.2.), 
wird im Zitat zum einen eine rechtliche Unsicherheit des Arztes deutlich (,,recht- 
lich nicht erlaubt“) und zum anderen ein moralisches Dilemma bei medizi- 
nischen Interventionen, die individuell abgelehnt werden. 


Also, wo man eben atemnötigen Patienten Sauerstoff geben kann oder MSI [Anm. der Autorin: 
Morphin], was diese Dispnoe lindert und auch diese Angst vorm Ersticken. Also, das EINZIGE, 
was man hier wirklich machen könnte, wiirde sehr stark an aktive STERBEbehilfe grenzen, 
und wenn man das fiir sich ABLEHNT und das ist ja auch rechtlich nicht erlaubt. Aber wenn 
man diesen Standpunkt einnimmt, ist man in einer ganz furchtbaren Situation. (AB21/351—358) 


Ein anderes Beispiel fiir eine rechtliche Herausforderung ist die Beriicksichti- 
gung von PV in der medizinischen Behandlung (vgl. Kap. 5.2.6.). 


- Symptombehandlung als Verlaufskontrolle: In der klinischen Praxis erleben 
die IP immer wieder eine ausbleibende bzw. ungeniigende Symptomkontrolle 
aufgrund der dafiir notwendigen, aber ausbleibenden pflegerischen Verlaufs- 
kontrolle (vgl. Kap. 5.1.2.2.). Am Beispiel des Symptoms Schmerz wird eine kon- 
tinuierliche Abfrage der Medikamentenwirkung bzw. eine Veranderung der 
Schmerzstarke als notwendig fiir eine gelingende Behandlung angesehen. Diese 
Verlaufskontrolle wird von den interviewten Arzt*innen vorrangig als Aufgabe 
der Pflege gesehen wie insgesamt die Krankenbeobachtung. Der Pflegekrafte- 
mangel und daran anschliefsend die Arbeitsverdichtung werden als Gründe für 
das Ausbleiben der Verlaufskontrolle angesprochen, aufserdem der vielfach im 
Ergebniskapitel belegte fehlende Fokus auf eine palliative Symptombehandlung 
auf Akut- und Therapiestationen. Der Hinvveis auf die Pflegedokumentation im 
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Zitat vervveist auf die zentrale Rolle der Patient*innen-Kurve als Kommunikati- 
onsinstrument in einem Kontext mit mangelnden interprofessionellen Uber- 
schneidungsraumen im Arbeitsalltag (vgl. Kap. 5.1.2.3.). 


Die Schwestern haben zwar ihre Schmerzskalen, die sie erfragen, dann siehst du da, der Pa- 
tient hat Schmerzen sechs von zehn, wo man ja ihm eigentlich was geben sollte, und dann 
schaust du nach > Hat er was bekommen? Nein. < . Dann guckst du in der Pflegedokumentati- 
on, da steht entweder ein Strich oder > Patient ist mobil - . Da steht nicht, dass er Schmerzen 
hatte und keine Schmerzmedikamente wollte. Dann fragst du den Patienten, und dann sagt er, ja 
er hat schon Schmerzen gehabt, aber die Schwester hat ihm jetzt gesagt > Wir gucken mal. < . 
Also das heift, da wird dann auch nicht in dem Mafe drauf eingegangen. (AB02/332-342) 


c) Kenntnisse über palliativmedizinische Versorgungsstrukturen: Bis auf zwei 
Ausnahmen benennen alle stationsörztlichen IP ungenaue Kenntnisse über ambu- 
lante und stationare palliativmedizinische Versorgungsstrukturen aufserhalb des 
Krankenhauses. Uber die Verlegungspraxis von schwerstkranken und sterbenden Pa- 
tient*innen auf Palliativstationen, in Hospize oder in den hauslichen Bereich in Zu- 
sammenarbeit mit onkologischen Schwerpunktpraxen und einem spezialisierten am- 
bulanten palliativmedizinischen Angebot sei das Wissen ,,nicht so genau“. Das feh- 
lende Strukturwissen und der diffuse drztliche Auftrag, ,,was man dazu tun muss“, ver- 
weisen auf eine mangelnde palliativmedizinische Perspektive bei Verlegungstiber- 
legungen. 


Ich vveif$ schon: onkologische Schwerpunktpraxen, die ja auch mal mit uns sprechen, oder man 
kriegt mal eine Riickmeldung über irgendeinen Patienten oder einen Angehörigen, aber aufer, 
dass es immer zu wenig davon gibt, weif§ ich jetzt nicht so genau, wie die Strukturen sind, 
wie viele Hospize und Palliativstationen es gibt und wie man die findet und wie der Weg da- 
hin ist und was man dazu tun muss. (AB22/931—938) 


Die ambulante und stationöre Verlegungspraxis im untersuchten Kontext sowie die 
Nutzung des PKD, welcher in beiden untersuchten Kliniken existiert, stelle ich in Ka- 
pitel 5.3. vor. 


5.1.5 Alle Patient*innen sind schwer krank 


Der Einstieg in alle Interviews war die Frage nach der Einschatzung des Anteils von 
schwerstkranken und sterbenden Patient*innen im jeweiligen Arbeitsbereich der IP. 
Die Formulierung 'Schwerstkranke und Sterbende" wurde entsprechend der Formu- 
lierung in der Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender Menschen ge- 
vvahit [1]. Die Charta war einer der konzeptionellen Ausgangspunkte der Unter- 
suchung, verbunden mit der Frage, wie die hier formulierten Leitsütze, welche von 
beiden untersuchten Kliniken unterstützt vverden, in der Praxis angekommen sind. 
Bei den IP sorgten die zusammen verwendeten Begriffe Schwerstkranke und Sterben- 
de fiir Irritation und das Bediirfnis der Entkopplung. Ubereinstimmend beurteilten 
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alle IP jedoch die Patient*innen insgesamt als schwer krank oder schwerstkrank, die 
in ihren Abteilungen im Krankenhaus behandelt werden: ,,Schwerstkrank sind ja al- 
le.“ (AB12/51). Die Bezeichnung ,,schwerstkrank“ und ,,schwer krank“ wird von den 
IP synonym verwendet; ,,schwerstkrank“ verweist noch eindrücklicher auf die dring- 
liche Behandlungsnotwendigkeit und die komplexe Erkrankungssituation der Pa- 
tient*innen. Ich verwende in der Rekonstruktion des arztlichen Erlebens den Begriff 
"schvver krank", den die IP vorrangig nutzen. Die Kategorie heifst dementsprechend: 
Alle Patient*innen sind schwer krank. 

Grundsatzlich wird von den IP eine Differenzierung in palliative und kurative Be- 
handlungsintention und Erkrankungssituation als sinnvoll und notwendig erachtet, 
allerdings werden die Herausforderungen in der Behandlung von schwer kranken 
Patient*innen im Krankenhaus unabhöngig von kurativer oder palliativer Behand- 
lungsintention beschrieben. Ausschlaggebend seien vielmehr der Allgemeinzustand 
von Patient*innen und die Komplexitdt ihrer Beschwerden. Herausfordernd sei es 
dann, wenn ein Patient/eine Patientin zusatzlich zur Grunderkrankung Symptome 
wie Schmerzen, Probleme in der Krankheitsverarbeitung, Angst, Luftnot oder Aszites 
zeige. In ihrer Summierung wird eine Behandlung als zunehmend aufwendig erlebt. 


Das ist unabhangig, ob kurativ oder palliativ, sondern ein Patient, wie jetzt konkret Herr A., der 
Schmerzen hat, der Krankheitsverarbeitungsliicken hat, der psychische Beschwerden hat, der 
einfach Angst hat, der ist EXTREM aufwendig, der braucht VIEL Zuwendung. Der braucht viel 
Zeit, dass man sich die Zeit auch nimmt fiir den. Ein Patient, metastasiertes Pankreaskarzinom, 
12. Zyklus, irgendwas, der jetzt fit zur Tiir reinkommt und sagt: > Hallo, mir geht es gut. < . Der 
geht schneller, auch wenn er metastasiert ist, aber in dem Moment, wenn ein metastasierter Pa- 
tient mit seinen Beschwerden kommt, weil er Aszites hat, weil er Luftnot hat, das braucht nattir- 
lich mehr Zeit. (ABO2/147-160) 


Schwer Kranke seien dann diejenigen, die bettlagerig sind, bei denen die Pflege alles 
übernehmen müsse. Zu beobachten sei eine Zunahme von multimorbiden und alte- 
ren Menschen im Krankenhaus. Eine Erklarung sehen die IP in den verbesserten me- 
dizinischen Möglichkeiten. 

Nachdem die IP alle Patient*innen im Krankenhaus als schwerkrank definiert 
hatten, differenzierten sie in einem zvveiten Schritt Behandlungsperspektiven und 
Behandlungsauftrage für den klinischen Alltag. Differenzierungsschritte werden auf 
der Palliativ-Dimension sichtbar (vgl. Kap. 5.1.5.1.). Für sterbende Patient”innen (vgl. 
Kap. 5.1.5.2.) und Langlieger (vgl. Kap. 5.1.5.3.) bedeutet dies, dass ein örztlicher Auf- 
trag, aber u. U. kein medizinischer Auftrag gesehen wird. Damit nehme ich in Anleh- 
nung an Wettreck eine Unterscheidung von Medizinalitaét und Arztlichkeit vor [252], 
wohl wissend, dass sich auch im örztlichen Auftrag, der soziale, ethisch-moralische 
und psychische Inhalte anspricht, Routinen entwickeln können [13, S. 394]. Die zen- 
trale Heilungsverpflichtung zeigt sich vor allem in der Priorisierung von kurativen vor 
palliativen Patient*innen (vgl. Kap. 5.3.1.). 
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5.1.5.1 Die Palliativ-Dimension 

VVie in Kapitel 2.1.5.2. vorgestellt, vverden in der Medizin, vor allem in der Onkologie, 
kurative und palliative Erkrankungsverlaufe und Behandlungsansatze unterschie- 
den. In aktuellen Konzeptionen vverden Kuration und Palliation nicht mehr als ei- 
nander ausschliefsend diskutiert, sondern als ineinandergreifend. Für die IP sind, 
wie bereits ausgeführt, alle Patient*innen im Krankenhaus schwer krank, unabhan- 
gig von einer kurativen oder palliativen Erkrankungssituation. Gleichzeitig erscheint 
die Definierung eines kurativen oder palliativen Behandlungsziels medizinisch rele- 
vant für die Therapieindikation und Therapieintensitat. Das betrifft zum Beispiel 
Operationen oder auch tumortherapeutische Interventionen, die je nach einer kurati- 
ven oder palliativen Einschatzung die Therapiefahigkeit und Aussichten eines Pa- 
tienten/einer Patientin mit in den Entscheidungsfokus nehmen. 


Wir selber müssen das ganz klar so als palliativ oder kurativ [definieren], um einfach unsere 
OP-Indikation zu rechtfertigen. Auch die Operabilitat an sich, also wenn jemand ein lokal fort- 
geschrittenes Karzinom hat, was per se nicht komplett mit einer Operation zu entfernen WARE, 
dann diirften wir/ WURDEN wir das auch gar nicht operieren, also wenn das aus onkologischer 
Sicht nicht RO [Anm. der Autorin: restlose Entfernung des Tumos] zu resezieren ware. (AB26/ 
101-106) 


Als zentralen Behandlungsauftrag benennen die IP eindeutig die Heilung mit einer 
Akutlogik. Welchen Behandlungsauftrag sehen die befragten Arzt*innen bei Pa- 
tient*innen, deren Erkrankung als nicht heilbar eingeschatzt wird? 

Mit palliativ wird ein Erkrankungszustand definiert, bei dem Beschwerden einer 
Krankheit gelindert, aber ihre Ursachen nicht mehr mit dem Ziel der Heilung behan- 
delt werden können. Die palliativen Patient*innen werden von den IP als eine grofse 
Gruppe im Krankenhaus gesehen, insbesondere in medizinischen Bereichen, in de- 
nen vorrangig onkologische Erkrankungen behandelt werden, wenn auch mit erheb- 
licher Varianz. Die IP beziffern Patient*innen, die nicht mit einer kurativen Intention 
behandeln werden, mit einer Varianz zwischen 20 % und 80 %: 

- 30-40 % (AB09/42) bis 50 % (ABO9/54) in der Neurochirurgie, 

- 20 % (AB25/88-90) bis 80 % (AB13/28) in der onkologischen Gynakologie, 
- 30 % (AB21/43) bzw. 50 % (AB18/58) in der Strahlenklinik, 

- 60-70 % (AB06/75; AB10/58) in der Pulmologie, 

— 20-25 % (AB29/61, AB30/207) in der Gastroenterologie. 


Die Palliativpatient*innen im Krankenhaus werden zudem als sehr heterogene Grup- 
pe, als ,,weites Feld“ (AB04/72) erlebt, daher schlagen mehrere IP eine Differenzie- 
rung des Begriffs vor. Ausschlaggebend fiir einen medizinischen Behandlungsauf- 
trag sei nicht die Feststellung einer palliativen Erkrankungsperspektive, sondern die 
Behandlungsbediirftigkeit der Grunderkrankung mit der Intention der Lebensverlan- 
gerung oder das Vorhandensein von belastenden Symptomen. 
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Ich glaube, wir brduchten da noch mal eine Ausdifferenzierung dieses Begriffes, weil ein in- 
dolentes Lymphom oder Myelom, vielleicht jemand, der gar nicht behandlungsbediirftig ist, ge- 
nauso in einer Palliativsituation ist, wie ein Patient mit einem weit fortgeschrittenen Pankreas- 
karzinom, da ist wieder, sag ich mal, eine grofse Diskrepanz zwischen den beiden Situatio- 
nen, aber der Begriff ist derselbe. (AB23/166-173) 


Die weit gefasste Definition von palliativ als grundsatzliche Nicht-Heilbarkeit einer 
Erkrankung steht der eng gefassten Definition von ,,richtig palliativ“, also Pa- 
tient*innen, die als im Sterben liegend oder als ,auf der Kippe stehend“ einge- 
schatzt werden, gegentiber. ,,Auf der Kippe stehend“ schliet immer die Méglichkeit 
einer Verbesserung — im Sinne des Nicht-Sterbens - ein. 


Also palliativ im Sinne von, dass keine Kuration insgesamt angestrebt wird [...]. Patienten, 
die so im engeren, also so wie das allgemein verstanden wird, als Palliation palliativ, ... die also 
so wirklich so schon im Sterben liegen [...], die wirklich eher akut/ also richtig palliativ sind 
und da so auf der Kippe stehen. (AB21/40-51) 


Zusammenfassend lassen sich die arztlichen Finschatzungen der heterogenen Grup- 
pe der Palliativpatient*innen in eine Palliativ-Dimension einordnen (vgl. Abb. 5.3). 
Einflussfaktoren für die Finschatzung sind a) die Prognose und b) die Symptomlast 
im Erkrankungsverlauf. Für einen örztlichen Behandlungsauftrag im Krankenhaus 
werden beide Faktoren zusammen oder einzeln als relevant vorgestellt. Eine als pal- 
liativ eingeschatzte Erkrankungssituation kann sich in einer breiten zeitlichen Dimen- 
sion bewegen: von einer sehr kurzen Lebenszeitprognose bis zu Patient*innen, ,,die 
man einfach immer wieder, die man oft über viele Jahre hat.“ (AB25/176-178). Am 
Beispiel von Patient*innen mit einer schweren Lebererkrankung wird ein schleichen- 
der Prozess der Verschlechterung und der zunehmenden Komplikationen im Erkran- 
kungs- und Behandlungsverlauf beschrieben. Als Perspektive wird hier das Verster- 
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Abb. 5.3: Palliativ-Dimension, Quelle: eigene Darstellung. 
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ben im Krankenhaus antizipiert, da aufgrund des schlechten körperlichen Zustandes 
eine Entlassung in die Höuslichkeit wahrscheinlich nicht méglich sei (vgl. Kap. 5.3.). 


Leberzirrhotiker, die dann so im Endstadium sind, da vveif$ man ja also prognostisch, dass die 
Lebenserwartung gering ist, das heif$t, man, wir behandeln nur die Komplikationen. Und 
wenn es keine Möglichkeit zur Transplantation gibt, vveifə man schon, dass diese Patienten 
wahrscheinlich irgendwann an einer ihrer Komplikationen und wahrscheinlich auch in diesem 
Krankenhausaufenthalt, weil sie einfach auch zu SCHLECHT sind, um überhaupt wieder in die 
Hauslichkeit entlassen zu werden, dass sie einfach versterben werden. Also man guckt halt da 
zu. Das ist ein schleichender Prozess, aber man vveif$ halt von vorneherein schon, der hat kei- 
ne Chance. (AB30/210—220) 


Die Behandlung von Palliativpatient*innen findet auferhalb von Komplikationen 
auch im Rahmen einer elektiven Aufnahme, also einer geplanten Aufnahme, statt: 
»Wir haben einen Patienten aufgenommen mit einem metastasierten Pankreaskarzi- 
nom, der kam elektiv zur CT-Kontrolle.“ (AB02/285—287). Elektive Aufnahmen erfol- 
gen z. B. fiir eine CT-Untersuchung oder fiir die Durchfiihrung einer medizinischen 
Intervention, wie z. B. einer krankheitsspezifischen Therapie. Als Therapien stehen 
u. U. die gleichen medizinischen Möglichkeiten und intensivmedizinischen Mafnah- 
men zur Verfügung wie bei einer kurativen Perspektive. Wie eine IP sagt: ,,Es gibt 
Patienten, die operiert werden im Sinne einer Palliation oder im Sinne eines kurati- 
ven Therapieansatzes.“ (ABO4/108-110). Egal sei die Einschatzung dennoch nicht, 
denn die Erkrankungsperspektive habe Einfluss auf die Intensitat der Behandlung. 
Zum Beispiel in der Therapie von onkologischen Patient*innen richte sich die Inten- 
sitat von Chemotherapeutika oder der Strahlendosis nach der Erkrankungsperspekti- 
ve. In Erinnerung an die Fiinf-Jahres-Uberlebensrate als prognostischem Faktor fiir 
eine auf Heilung ausgerichtete Behandlung in der Onkologie muss beispielweise bei 
der Diagnose eines Pankreaskarzinoms von Beginn an von einer palliativen Situation 
ausgegangen werden. 

Ein Kriterium fiir den Riickzug aus einer Kausaltherapie ist die eingeschatzte 
Therapiefahigkeit der Patient*in. Das Vorhandensein von Symptomen wie Aszites, 
Luftnot, Fieber hat auch Einfluss auf die Einschatzung der Therapiefahigkeit. Ein 
Riickzug aus der kausalen Therapie aufgrund zunehmender symptomatischer Be- 
schwerden einer Patient*in wird gleichgesetzt mit einer verkürzten Lebenszeitprog- 
nose. Dann wird die Linderung der Symptome, die mit der Erkrankung einhergehen, 
als medizinischer Auftrag benannt. 


Die nicht chemotherapiefahig sind und die man immer wieder kurzzeitig entlastet und dann 
driickt der Tumor dann doch wieder den Gallengang zu. Dann werden sie doch wieder gelb und 
das nimmt ja ab dem Zeitpunkt meistens nicht mehr sehr langen Verlauf, die kommen dann 
immer wieder auf die Station mit einer Dysfunktion oder Fieber, Cholangitis. Bei denen geht es 
dann auch mal schneller und das sind dann auch die Patienten, die ich auch gesehen habe, die 
dann auch auf Station auch mal nachts versterben sozusagen. (AB29/214—223) 


Die Einschatzung palliativ bedeute noch nicht, dass es sich um im klinischen Sinne 
schwer kranke Patient*innen handelt. Vielmehr gebe es ,,typische Palliativpatien- 
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ten, die noch ein bisschen besser sind“ (AB29/1306-1307). Auch Patient*innen, die 
nicht geheilt werden können, werden zum Teil mit einem symptomarmen Erkran- 
kungsverlauf gesehen. Als weitere Beschreibung von Palliativpatient*innen finden 
sich die ,ausbehandelten Patienten oder die symptombelasteten Patienten“ 
(AB02/255—256). ,,Ausbehandelt“ ist ein höufig verwendeter Begriff, vor allem in der 
Onkologie, welcher das Ende einer kausalen Tumortherapie bezeichnet, ob initial 
mit dem Ziel der Heilung (kurativ) oder mit dem Ziel der Lebensverlangerung (pallia- 
tiv).44 Diese ,,ausbehandelten“ Patient*innen können trotz fehlender heilender The- 
rapieoptionen ohne Symptomlast sein und damit ohne medizinischen Behandlungs- 
auftrag. 


5.1.5.2 Sterbende als Patient*innen 

Alle IP haben Erfahrungen mit Sterbesituationen im Krankenhaus. Diese werden auf 
zwei Ebenen beschrieben: der erlebten Quantitat, also Hdufigkeit von Sterbenden 
(vgl. Kap. 5.1.5.2.1.) im eigenen Arbeitsbereich, und der Qualitat von Sterbesituatio- 
nen. Aspekte der Qualitat finden sich in den erlebten Sterbebildern mit positiven und 
negativen Erfahrungen der IP im Krankenhaus sowie ihren Idealvorstellungen von 
Sterbesituationen (vgl. Kap. 5.1.5.2.2.). Zudem lasst sich eine Differenzierung des drzt- 
lichen Behandlungsauftrages bei Sterbenden, die vor allem als pflegerische Aufgabe 
verortet wird, rekonstruieren (vgl. Kap. 5.1.5.2.3.). 


5.1.5.2.1 Haufigkeit von Sterbenden 

Zur Haufigkeit von Sterbenden als Patient*innen im Krankenhaus zeigt die Daten- 
analyse: Sterben findet auf allen Stationen statt mit einer hohen Varianz von einem 
Sterbenden im Monat bis zu vier Sterbenden in einer Nacht. Mal müsse in jedem 
Dienst ein Leichenschauschein ausgefiillt werden, dann gebe es wieder Phasen, in 
denen langere Zeit ,,relativ Ruhe“ (AB11/87) sei mit zwei, drei Verstorbenen in einem 
Zeitraum von vier Wochen; dann seien es wieder vier Verstorbene in einer Nacht. 
Diese hohe Sterblichkeit wird von einer Stationsörztin einer Intensivstation berichtet, 
dem Bereich, in dem die meisten Todesfalle von den IP erlebt werden. 


Es gibt Wochen, wo man wirklich in jedem Dienst einen Leichenschauschein ausfiillt, und 
jetzt war eigentlich drei, vier Wochen mal relativ Ruhe. Es ist niemand gestorben, ALSO viel- 
leicht zwei, drei Leute gestorben, und genau gestern oder vorgestern, ich bin immer so durch- 
einander mit den Nachten, welcher Tag das dann ist, aber sagen wir mal vor ein paar Tagen 
(lacht), waren es VIER an einem Tag. (AB11/85-93) 


44 In der Palliativmedizin wird der Terminus ausbehandelt oder austherapiert kritisiert, da er sich 
auf die Therapie der Erkrankung beziehe bzw. auf das Ende der kurativen Ausrichtung der Behand- 
lung. Therapien, die den Fokus auf Symptombehandlung oder supportive Mafönahmen richten, seien 
Teil der Behandlung, weshalb es kein ,,Aus“ im Sinne von Ende der Behandlung gebe [123]. 
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Die gro®en Schwankungserfahrungen im Erleben der Haufigkeiten von Sterbefallen 
werden von allen IP geteilt und verweisen auf die heterogene Patientenklientel und 
die vielfaltigen Behandlungsauftrüge im Krankenhaus: ,,interessanterweise 
schwankt das immer TOTAL“ (10/55). Unvorhersehbarkeit und Unplanbarkeit des 
örztlichen Arbeitsalltages sind die Folgen. Parallel zur beschriebenen Schwankungs- 
erfahrung der Sterbehdufigkeit auf einer Station zeigen sich groğe Unterschiede in 
der erlebten Hdufigkeit von Sterbefdllen mit Blick auf die unterschiedlichen medizi- 
nischen Fachdisziplinen und das jeweils behandelte Erkrankungsspektrum sowie 
zwischen den Funktionsbereichen Intensivstation und Normalstation. Zudem variiert 
die Anzahl der Sterbefalle auch innerhalb eines Funktionsbereiches. Die grote Hau- 
figkeit von Sterbefallen wird bei Patient*innen mit onkologischen Erkrankungen und 
auf Intensivstationen beschrieben. Bei onkologischen Erkrankungen zeigen sich Un- 
terschiede je nach Tumorart entsprechend den medizinischen Behandlungsméglich- 
keiten und prognostischen Finschatzungen. 

Auf einer Station der Strahlenklinik mit 30 Betten, auf der ausschlieflich onko- 
logische Patient*innen behandelt werden, schatzt der Stationsarzt zwei bis drei von 
30 Patient*innen als ,,richtig palliativ“ (AB21/50) ein, das sind zwischen 6-10 %. 
»Richtig palliativ“ ist eine weitere Variante von ,,hoch-palliativ“, d. h. von einer 
prognostischen Perspektive, welche auf die Terminal- bzw. Finalphase einer Erkran- 
kung hinweist und damit meint: ,,also wirklich schon im Sterben liegen“ (AB21/ 
48). Auch dieser IP verweist auf die Schwankung der Sterbezahlen auf der Station. 

Ahnliche Zahlen benennt ein Arzt aus der Gynökologie mit hauptsöchlich onko- 
logischen Patientinnen mit monatlich zwei Sterbenden auf einer Station mit 35 Bet- 
ten (AB15/48); das sind ca. 6 %. Auf einer Intensivstation mit 15 Betten schatzt die 
Stationsörztin 60 bis 70 verstorbene Patient*innen in einem Monat. Als Herleitung 
ihrer Schatzung benennt die Arztin die hohe Patient*innenzahl, die im Verlauf eines 
Monats auf der Station behandelt werden (vgl. Kap. 5.1.2.1. zur Arbeit im Akkord). In 
der Vorstellung der Patient*innen im Arbeitsbereich einer Intensivstation zeigt sich 
die Heterogenitat in einem Nebeneinander von postoperativen Patient*innen, die fiir 
eine Nacht zur Uberwachung bleiben, Patient*innen mit einer Liegedauer über vier 
VVochen (vgl. Kap. 5.1.5.3. zu Langlieger) und Sterbenden. 


Also bei 15 Betten ... ich vveif$ es nicht genau, ich vvürde so auf 60, 70 tippen im Monat. Also es 
ist unterschiedlich, also die ganzen postoperativen Patienten sind ja alle nur fiir eine Nacht 
da, das heif$t, da haben wir hohen Umsatz. Und dann haben wir im hinteren Teil der Station 
jetzt gerade wieder viele Patienten, die seit über einem Monat da liegen. (AB11/67-79) 


Die gröfte Sichtbarkeit von Sterbefallen zeigt sich auf Intensivstationen. Mit durch- 
schnittlich zwei Drittel aller Patient*innen, also knapp 70 % (AB12/52), wird die Hau- 
figkeit von Sterbefallen auf einer Intensivstation von einem IP angegeben. Die feh- 
lende Sichtbarkeit von Sterbesituationen auf anderen Stationen, z. B. chirurgischen 
Station wird arztlich begründet mit der höaufigen Verlegung von sich verschlechtern- 
den und/oder sterbenden Patient*innen auf die Intensivstation. 
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Es gibt nicht viele Patienten, die gewollt auf der Normalstation sterben diirfen und sollen. 
(AB22/66-68) Es ist zum Beispiel eben selten, dass jemand wirklich sehenden Auges langsam in 
so einen Sterbeprozess begleitet wird und der dann auf der Station zu Ende gefiihrt wird. Kommt 
vor, aber so in einem halben Jahr etwa einmal vielleicht. (AB22/105-110) 


Aussagen wie diese finden sich bei IP aus der Chirurgie, der Nephrologie, der Gastro- 
enterologie, der Gynakologie, der Urologie, der Kardiologie. Deutlich wird, dass alle 
IP Sterbende auf Normalstationen erleben. Gleichzeitig sei das Sterben selten ,,ge- 
plant“, also vorbesprochen und entschieden. Hier findet sich ein Hinweis auf einen 
Zusammenhang zwischen einer arztlich als notwendig erachteten Entscheidung 
(,der darf auch versterben“), um eine eindeutige Behandlungssituation herzustel- 
len, und der arztlichen Zufriedenheit über den Behandlungsverlauf im Falle einer Zu- 
standsverschlechterung. Diesen Zusammenhang fiihre ich in den nachfolgenden Ka- 
piteln v. a. im drztlichen Konsensideal (vgl. Kap. 5.2.3.) und im Postulat vom Sterben- 
diirfen (vgl. Kap. 5.4.) aus. 


Vor fiinf, sechs Diensten ist auch einer geplant verstorben, wo wir jetzt gesagt haben, der 
DARF auch versterben, da war sozusagen ein palliatives Konzept besprochen worden. (AB29/ 
96-99) 


Nur in der Strahlenklinik, der Pulmologie und der Onkologie wird von regular Ster- 
benden auf der Station berichtet sowie auf einer chirurgischen Station, die geplant 
Patient*innen von der Intensivstation zum Sterben tibernimmt, wenn dort die Be- 
handlungsentscheidung ,,therapia minima“ (AB19/22) getroffen wurde. Dann wiirde 
das Sterben auf der Normalstation gebahnt und meist mit kurzem Verlauf begleitet. 
Diese Verlegungspraxis auf und von der Intensivstation wird in Kapitel 5.3.3.3. vor- 
gestellt. Zusammenfassend lasst sich zeigen, dass von den IP fiir onkologische Sta- 
tionen sowie im Intensivbereich am haufigsten von Sterbesituationen berichtet wird, 
dagegen in Funktionsbereichen, wie der Chirurgie oder der Strahlentherapie, selte- 
ner. Hier liege der Fokus eher auf der spezifisch angebotenen Behandlung. In diesem 
Sinne erfolgt auch die Aufnahme- und Verlegungspraxis von Patient*innen. 


5.1.5.2.2 Sterbebilder im Krankenhaus 

Analog zur Palliativ-Dimension zeigen sich auch fiir die Sterbebilder zwei Kriterien 
für die Finschatzung eines arztlichen Behandlungsauftrages und das Erleben der IP: 
die Prognose, konkret, die prognostische Dauer des Sterbeprozesses, und die Symp- 
tomlast von Patient*innen. Mit unterschiedlichen Formulierungen wird die zeitliche 
Dimension des Erkrankungsverlaufs veranschaulicht. In der Steigerung von palliativ 
zu hoch-palliativ, zu terminal oder zu final drückt sich die zunehmende Nahe zum 
Versterben eines Patienten/einer Patientin aus. Mit palliativ bzw. Palliation ist zu- 
nachst eine Behandlungsperspektive angesprochen, welche eine grundsötzliche 
Nicht-Heilbarkeit benennt. Das Thema des Sterbens bzw. eine zeitliche Prognose des 
Wann des Sterbens ist damit noch nicht ausgedriickt. Erst durch den Zusatz ,,hoch“, 
terminal“, ,richtig palliativ“ oder ,,final“ wird begrifflich eingeführt, dass zusatzlich 
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zur Nicht-Heilbarkeit auch das baldige Sterben eingeschatzt wird. Die zeitliche Di- 
mension bevvegt sich hier im Bereich von Tagen bis Stunden. Sterbende sind somit 
ein Pol auf der Palliativ-Dimension. Ein Sterbeprozess, der iiber zwei bis drei Tage 
hinausgehe, ist aus Perspektive der IP lang und vervveist sowohl auf die Akutlogik 
als auch auf den Verlegungsdruck. Bei einem prognostizierten langen Verlauf wird 
die Frage nach einer Verlegungsoption gestellt. Innerhalb der Gruppe der Sterbenden 
finden sich sehr heterogene Kranheitsverldufe, und damit bestehen auch je differente 
medizinische Behandlungsanforderungen. Eine Arztin aus dem Intensivbereich 
schildert die Gleichzeitigkeit von drei unterschiedlichen Sterbeverlaufen, die ich im 
Anschluss an das Zitat bezüglich der Merkmale Wachheit, Entscheidungsfahigkeit 
und Bekanntheit unterscheide. 


Die Angehörigen [mussten sich] dariiber klar werden, ob es dem mutmaflichen Patientenwillen 
entspricht oder nicht, und sich selber auch lösen. In dem Falle, ... einem Teil der Familie war 
das klar, dass sie das so nicht wollen, ein Teil der Familie, die brauchten einfach ein bisschen 
Zeit und wenn dann die Entscheidung gefallen ist, dann ist es so weit. Ein anderer Patient ... 
hing die ganze Zeit am seidenen Faden aufgrund seines Krankheitsbildes und der hat sich 
dann so weit verschlechtert, dass das Gespröch mit IHM selbst auch gesucht wurde und dann 
hat er gesagt, er möchte nicht wieder intubiert werden. ... Und eine andere Patientin haben wir 
aus [Anm. der Autorin: einem anderen Krankenhaus] bekommen, die akute Hirnblutung hatte 
und die haben gesagt, dass wir gucken sollen, ob wir noch etwas retten können, aber die ist 
letztlich dann auch schon tot zu uns gekommen. (AB11/98-114) 


Ein nicht wacher Patient unter Maximaltherapie auf einer ITS, bei dem der arztliche 
Vorschlag der Beendigung intensivmedizinischer Mafönahmen an die Familie heran- 
getragen wurde, welche das Versterben des Patienten zur Folge haben vvürde. Hier 
musste der mutmafliche Patientenwillen für diese Situation geklart werden, da es 
keine schriftliche Festlegung, z. B. in Form einer PV gab (vgl. Kap. 5.2.6.). Die Unein- 
heitlichkeit von Angehörigenvvünschen wird hier thematisiert und die Notwendigkeit 
von Zeit für Information, Beratung, Entscheidung und Abschiednahme, denn: ,,wenn 
dann die Entscheidung gefallen ist, dann ist es so weit“, dann beginnt das Sterben 
und zwar prompt. 

Ein wacher und ansprechbarer, entscheidungsfühiger Patient mit einem sich ver- 
schlechternden Krankheitsbild hing ,,die ganze Zeit am seidenen Faden“. Er konnte 
seinen eigenen Willen ausdriicken und lehnte erneute intensivmedizinische und le- 
bensverlüngemde Mafönahmen, konkret eine Intubation (Intensivbeatmung), in die- 
ser sich verschlechternden Erkrankungssituation ab. Diese Entscheidung wird sehr 
wahrscheinlich sein baldiges Versterben zur Folge haben. 

Eine unbekannte Patientin wurde mit einer Hirnblutung aus einem anderen Kran- 
kenhaus auf die ITS dieses Krankenhauses verlegt mit dem Auftrag, ,,noch etwas zu 
retten“. Diese Patientin kam bereits tot auf die Station. 

Parallel zu den heterogenen Sterbeverldufen beschreiben die IP heterogene Sterbe- 
bilder aus ihrer klinischen Arbeit. Vor dem Hintergrund struktureller und administra- 
tiver Bedingungen, individueller Wertvorstellungen und ethisch-moralischer Ideale 
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en sich folgende Einfltisse auf die arztliche Zufriedenheit mit Sterbesituationen 
-bildern: 

spezifische Personenmerkmale von Patient*innen: ihre Ansprechbarkeit, Bekannt- 
heit, ihr Aufklarungsstand und ihre Entscheidungsfahigkeit, die Beteiligung der 
Angehörigen in der Ermittlung des mutmaflichen Willens. Insbesondere junge 
Patient”innen, Patient*innen mit kleinen Kindern, familiare Konflikte bzw. kein 
Konsens innerhalb der Familie und die persönliche Nahe zur/m Sterbenden: 
Handelt es sich um eine*n bekannte*n oder unbekannte*n Patient*in? Der Be- 
kanntheitsgrad gilt ebenso für die Angehörigen. In der Darstellung der Personen- 
merkmale von Patient*innen und Angehörigen in Kapitel 5.2.5.1. werden weitere 
Einfluss nehmende Aspekte dargestellt. 

Beteiligung von Angehörigen: Bei allen IP zeigt sich ein sehr eindeutiges und von 
allen geteiltes Idealbild von anwesenden, Abschied nehmenden Angehörigen im 
Sterbeprozess: ,,[...] optimal gelaufen: die haben es geschafft, sie waren bei 
ihm und konnten ihn da quasi begleiten. Wir haben uns im Hintergrund ge- 
halten.“ (AB21/271—273). ,,Dann sage ich auch immer den Angehörigen, dass ich 
das persönlich glaube, dass es immer sehr gut ist, wenn jemand da ist, aber 
das müssen die Angehörigen, so halte ich das, auch persönlich entscheiden.“ 
(AB23/676-679). In der Einbeziehung bzw. Kommunikation mit Angehörigen 
zeigt sich viel individuelles Engagement. 


Also wir schaffen es auch, sonntags einen französischen Pfarrer zu organisieren aus irgendeiner 
Gemeinde, um den französischen Angehörigen die Möglichkeit des Abschieds zu geben und 
nochmal theologisches Konsil zu bekommen sozusagen. ... Das hüngt sicher zum Teil an mei- 
ner Person, aber es besteht trotzdem auf der Station ein sehr hohes Engagement.“ (AB05/ 
445-456). 


rdumliche Situation von Sterbeprozessen: Wie in Kapitel 5.1.2.4. dargestellt, sind 
Raume insgesamt rar, und beiden Kliniken wird ,,kein schönes Ambiente“ 
(AB18/227) zum Sterben bescheinigt. Vor allem das Versterben in Mehrbettzim- 
mern (in den untersuchten Kliniken v. a. 2-Bett-Zimmer) sowie fehlende Aufent- 
halts- und Abschiedsriume für Angehörige werden kritisiert. Als Ideal wird von 
allen IP ein Einzelzimmer mit der Möglichkeit für Angehörige, dabei zu sein, for- 
muliert: ,,Wir haben das bisher so gemacht, dass derjenige dann auch allein im 
Zimmer liegt.“ (AB14/716-117). Ein extra Raum auferhalb der Pathologie für die 
Aufbahrung von Verstorbenen auf Wunsch der Angehörigen ist in beiden Klini- 
ken vorhanden. Zeit fiir Verabschiedung auf der Station fehle manchmal, da 
bald wieder neue Aufnahmen gemacht werden miissten. Als negative Ausnahme 
muss die Erfahrung einer Sterbesituation auf dem Flur eingeordnet werden, wel- 
che eine IP berichtet (ABO3). Auch Erfahrungen der IP zur Verlegung von ster- 
benden Patient*innen nehmen Einfluss auf ihre Sterbebilder. Okonomische Be- 
dingungen der Verlegungspraxis im Krankenhaus werden kurzzeitig aufer Kraft 
gesetzt, wenn es ein schnelles, absehbares Versterben gibt (vgl. Kap. 5.3.3). 
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- Beteiligung der Pflegekrdfte: Da die Sterbebegleitung selbst in den Kompetenz- 
und Aufgabenbereich der Pflege verortet wird, ist deren Beteiligung ein wichti- 
ger Einflussfaktor auf die arztliche Zufriedenheit mit dem Verlauf (vgl. 
Kap. 5.1.5.2.3.). Sie wird beeinflusst von der Personalsituation, von der interpro- 
fessionellen Kommunikation und dem Entscheidungsstand bzgl. des Therapie- 
ziels. 


Arztliche Sterbebilder lassen sich zusötzlich zu den benannten Einfliissen in Form 
von vier Dimensionen rekonstruieren: 1) die Sterbedauer von schnell bis protrahiert, 
2) das Symptomerleben von friedlich bis schrecklich, 3) der Krankheitsverlauf von un- 
erwartet bis erwartet und 4) der Entscheidungsstand von unentschieden bis kon- 
sequent (vgl. Abb. 5.4). Je nach Verhaltnis der Einflussfaktoren und Dimensionen zu- 
einander lassen sich ganz unterschiedliche Schattierungen der arztlichen Ideal- und 
Fehlbilder von Sterbeprozessen im Krankenhaus zeichnen. 
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Abb. 5.4: Einfliisse auf arztliche Sterbebilder im Krankenhaus; Quelle: eigene Darstellung. 


Dimension 1: 

Erleben der Sterbedauer von schnell bis protrahiert 

Aus den Erzahlungen der IP lasst sich ein a) schnelles Sterben vor allem im Intensiv- 
bereich nach Therapieabbruch im Rahmen von EoL-Entscheidungen (AB19/199-202) 
und b) ein protrahiertes Sterben, ein langes, langsames, stufenweises Sterben bei on- 
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kologischen Patienten (AB18/428), die ,,peu a peu, Stufe für Stufe schlechter wer- 
den“ (AB14/219), unterscheiden. Sterben erfolgt auch, ohne dass eine Therapie- 
beschrankung entschieden wird, ,,bis es dann irgendwann ein Ende findet“ (AB14/ 
220). Ein IP aus der Intensivstation formuliert es so: ,,bei den Schwerstkranken, die 
quasi so verglühen, so sag ich es einfach mal, die schlafen so tief“ (AB12/547—548). 
Mit dem Bild des Vergliihens wird ein langsames, eher symptomarmes Versterben 
nicht-wacher Patient*innen gezeichnet. Diese nicht-wachen Patient*innen werden 
vor allem im ITS-Bereich benannt und als eher unkompliziert erlebt. Im Gegensatz zu 
den wachen und adaquaten Patient*innen, deren Begleitung durch die kommunika- 
tive Inanspruchnahme zeitlich und emotional belastend sei. Die emotional-psy- 
chische Belastung wird vor allem fiir lange Sterbephasen beschrieben und vorrangig 
fiir die Pflegekrafte. Das arztliche Erleben wird als weniger belastet durch protrahier- 
tes Sterben beschrieben: ,,Wenn das Sterben so protrahiert ist und die so lange in 
der Sterbephase verharren, merke ich, dass es fiir die Schwestern ganz schwer 
zu verkraften ist. (AB24/224—226) Die [Anm. der Autorin: Arzte] verdringen das 
vielleicht besser (lacht). Ich vveif$ nicht.“ (AB24/681-682). 


Dimension 2: 

Arztliches Symptomerleben im Sterbeprozess von friedlich bis schrecklich 

Die IP beschreiben sehr unterschiedliche Sterbebilder zum Teil mit einer explizit po- 
sitiv oder negativ verwendeten Begrifflichkeit, die zum Teil Bezug nehmen auf die 
Sichtbarkeit und/oder Behandelbarkeit von Symptomen: ,,gutes Sterben“, ,,harmo- 
nisches Sterben“, ,,relativ friedlich“, ,.mehr oder weniger einschlafen“, ,,unsch6nes 
Sterben“, ,,furchtbarere Art zu sterben“, ,,nicht ausreichend symptomatisch behan- 
delt“, ,,stilles Sterben“, ,davongeglitten“, ,verglühen, ,,abgeschirmt”, ,,relativ symp- 
tomarm“. 


Zum Glück ist es ja tatsachlich Regel, dass doch viele Patienten, sage ich mal, relativ friedlich 
mehr oder weniger einschlafen, wie man dann so sagt. Also, dass sie eben doch eine langere 
Agoniephase haben und ruhig atmend im Bett liegen. (AB23/669-674) 

So richtig schwer LEIDENDE Leute beim Sterben habe ich noch gar nicht gesehen. Also bis jetzt 
war das immer relativ symptomarm, sage ich jetzt mal. (AB29/798-800) 


Fiir manche Arzt*innen hingegen ,,gibt es einen friedlichen Tod vielleicht, aber es 
gibt kein friedliches Sterben“ (ABO4/348-351). Es werden auch Erfahrungen mit 
furchtbaren Sterbeverlaufen beschrieben: ,,leh kann mir kaum eine furchtbarere Art 
vorstellen zu sterben.“ (AB21/336—337). Was das Sterben ,,grasslich* macht, zeigt 
sich in der Falldarstellung eines Stationsarztes aus der Strahlenmedizin. Er be- 
schreibt einen Prozess des Sterbens ,,innerhalb einer Woche“. Damit ist der Verlauf 
langer als alle TP-Benennungen fiir eine als gut erlebte Sterbeverlaufsdauer von we- 
nigen Tagen. Zudem ist der Sterbeverlauf gekennzeichnet von deutlich sichtbaren 
und als belastend eingeschatzten Symptomen, z. B. der Verlust der Sprache und des 
Sehens, eine Verschlechterung der Atmung, Verlust des Schluck- und Hustreflexes. 
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Belastend fiir den IP sei gewesen, dass die symptomatischen Beschwerden medizi- 
nisch nicht zu verbessern gewesen seien. Fiir alle Beteiligten sei es ein anhaltendes 
Hilf- und Machtlosigkeitserleben gewesen, wie sich im wiederholten Satz, ,,wir konn- 
ten da gar nichts machen“, zeigt. 


Innerhalb einer Woche ist die also da sozusagen uns davongeglitten, und zum Schluss war das 
also ganz furchtbar, weil die konnte dann nicht mehr SPRECHEN, die Augen gingen in alle 
RICHTUNGEN, sie konnte nicht mehr ABHUSTEN, sie konnte nicht mehr richtig ATMEN, all so 
etwas ganz GRASSLICHES, und man kann da gar nichts machen, ja also wo man eben atem- 
nötigen Patienten Sauerstoff geben kann oder ... MSI, was diese Dispnoe lindert und auch diese 
Angst vorm Ersticken ... also das EINZIGE, was man hier wirklich machen könnte, wiirde ... sehr 
stark an aktive STERBEbehilfe grenzen und wenn man das fiir sich ABLEHNT und das ist 
ja auch rechtlich nicht erlaubt, aber wenn man diesen Standpunkt einnimmt, ist man in einer 
ganz furchtbaren Situation ... die ist dann einfach irgendwie sehr qualvoll im Endeffekt gestor- 
ben die Frau, und wir konnten da nichts machen, das war natürlich furchtbar. .... ja, das ist 
auch schwierig, da also so wie man zum Beispiel den ... ja irgendwie so immer langsamer oder 
eben mit diesem Patienten mit dieser Schnappatmung, mit aufgerissenen Augen oder so etwas, 
da setzt sich die Pflege oft HIN und halt dann die HAND oder so, das kann man ja bei so 
einer Patientin nicht machen. Da sind die Angehörigen da und das GING da gar nicht, ja ich 
denke, ich vveif$ das nicht, aber ich denke, dass die Pflege hat sich da auch ziemlich machtlos 
gefiihlt. (AB21/346-374) 


Dimension 3: Arztliche Krankheitsverlaufserwartung von unerwartet bis erwartet 
Fin grofses Thema der IP ist der prognostisch oftmals ungewisse Verlauf einer Er- 
krankung. Beginn der Behandlung im Krankenhaus sei fast immer mit einer heilen- 
den oder zumindest fiir den Moment lebensrettenden Perspektive und Erwartung ver- 
bunden. Die Anderung von Prognose und Therapieziel im Behandlungsverlauf stelle 
ich ausführlich in Kapitel 5.2.2. dar. Wie erwartet oder unerwartet die Verschlechte- 
rung einer Erkrankungs- oder Sterbesituation eintritt, hat Einfluss auf die Sterbebil- 
der der IP. Vor allem das arztliche Ideal, Zeit für Gesprache mit Patient*innen und 
Angehörigen sowie Zeit und Raum für Sterbebegleitung zu haben, wird davon be- 
rührt: Angehörige können nicht rechtzeitig informiert werden, ggf. gab es keine ada- 
quate Symptombehandlung im akuten Geschehen. Ein plötzliches unerwartetes Ster- 
ben nach langem stationören Aufenthalt stellt zudem den medizinischen Enthusias- 
mus in Frage: ,,Nach 6 und 9 Monaten Intensivaufenthalt gestorben an dem Tag.“ 
(AB03/224—225). Vor dem Hintergrund des zentralen Behandlungsauftrages der Hei- 
lung wird das Versterben von Patient*innen obendrein als ,,falsche Richtung“ 
(AB30/272), als unerwarteter Krankheitsverlauf und als örztliches Versagen und Feh- 
ler eingeordnet. 


Als Arzt, mir gehen natiirlich schon noch andere Sachen durch den Kopf. Hat man ja schon den 
Ehrgeiz, den Patienten dann DOCH noch mal irgendwie auf die Beine zu stellen. Und es ist 
schon der Ehrgeiz. Und wenn man das nicht SCHAFFT, dann fragt man sich schon: Was ist da 
jetzt schiefgelaufen? (AB21/280-285) 
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Der örztliche Ehrgeiz, einen Patienten ,,doch noch mal irgendwie auf die Beine zu 
stellen“, wie im obigen Zitat formuliert, beeinflusst auch die (konsequente) Fest- 
legung eines Therapieziels. 


Dimension 4: Entscheidungsstand von konsequent bis unentschieden 

Der Stand der Entscheidung tiber Behandlungen und das Therapieziel nimmt Ein- 
fluss auf die Sterbebilder der IP. Fine Arztin formuliert für die ITS: ,,Die sind dann 
aber sehr konsequent in dem Moment, wo entschieden wird, dass die Patienten 
sterben diirfen, kriegen die Morphin, werden die abgeschottet auch mit Morphin 
und so.“ (ABO3/1021-1024). Konsequent meint hier die Umsetzung der oberarztlichen 
Entscheidung in der medikamentösen Behandlung mit Fokus auf Symptombehand- 
lung, ,,Abschottung“, ,Abschirmung“ des Patienten/der Patientin mit Morphin 
(AB03/1401). Fin örztliches Unwohlsein mit bzw. eine Infragestellung einer sedieren- 
den Behandlung thematisiere ich in Kapitel 5.1.4. zum palliativmedizinischen Wis- 
sen. Das Thema der Entscheidung über das Sterben, ,,dann darf der Patient ster- 
ben“ (AB14/233), als Ausgangspunkt für Sterben im Krankenhaus stelle ich in Kapi- 
tel 5.4. zusammenfassend dar. Wird eine Behandlung trotz eines verschlechterten Er- 
krankungszustandes im Sinne des Primats der Akuitat und Heilung fortgeführt bzw. 
führt eine verainderte Erkrankungssituation nicht zu einem verönderten und kom- 
munizierten Behandlungsziel, erleben die IP neben der eigenen Ungewissheit unvor- 
bereitete Patient*innen und/oder Angehörige. Die vielfaltigen Einflüsse auf Thera- 
pieentscheidungen stelle ich in Kapitel 5.2. dar. 


Die ist gestorben innerhalb von zehn Tagen auf der Station, und quasi zwei Tage vorher war es 
noch völlig unvorstellbar für den Mann, dass das ja dann so kommen kann. Weil einfach das 
auch nicht so kommuniziert wurde, wie es eben ist. (AB25/620-625). 


5.1.5.2.3 Behandlungsaufwand und -auftrag bei Sterbenden 

Für die kleine Gruppe der als sterbend eingeschatzten Patient*innen im Kranken- 
haus zeigen sich zwei gegensdtzliche Einschatzungen des Behandlungsaufwandes: 
Sterbende seien symptomatisch und kommunikativ eine aufwendige Patient*innen- 
gruppe versus Sterbende seien ,,nicht die Arbeitsaufwendigsten* (AB29/916-917). In 
Erinnerung an die Sterbebilder erinnern die polaren Finschatzungen an die sehr he- 
terogen erlebten Sterbeverlaufe und das Symptomerleben. 

Den Gesprachsbedarf in Sterbeprozessen erleben die meisten IP als zunehmend, 
da dieser kommunikative Arbeitsauftrag, wie Aufklarungsgesprache mit Patient*in- 
nen und/oder vor allem Angehörigen (vgl. Kap. 5.2.4.) oder Gesprache im Team zur 
Konsensfindung bei einer Therapiezielanderung (vgl. Kap. 5.2.2. & 5.2.3.), in den 
arztlichen und medizinischen Routinen zeitlich nicht eingeplant sei. 
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Noch mal zu den strukturellen Sachen: dass es natiirlich zeitlich schwierig ist oft, eine Sterbe- 
begleitung zu machen, die braucht ja einfach auch Zeit. Da sind Fragen und es ist Ge- 
sprachsbedarf und das kann man oft nicht leisten. (AB10/403-408) 


Bei einem symptomarmen Sterbeprozess sehen die IP keinen zusatzlichen Arbeits- 
aufwand und auch insgesamt arztlichen Behandlungsauftrag, ,,weil er sozusagen ru- 
hig war“ (AB29/922). Fiir symptombelastete Patient*innen wird ein medizinischer Be- 
darf und damit auch arztlicher Auftrag gesehen. Die Ergebnisse zur Symptomkontrol- 
le und zum palliativmedizinischen Wissen habe ich in Kapitel 5.1.4. vorgestellt. Zu- 
friedenheit wird beschrieben, wenn eine ruhige Atmosphare bei Patient*innen und 
Angehörigen erreicht ist. Erst wenn die Symptome schwieriger zu kontrollieren und 
ggf. nicht zu lindern sind, wie in den schrecklichen Sterbebildern gezeigt, nehme die 
kommunikative Anforderung für Arzt”innen mit den Angehörigen zu, um die Situati- 
on zu beruhigen bzw. um Fragen zu klaren. Diese Situationen führen zu einer emo- 
tionalen und ethisch-moralischen Belastung bei allen Beteiligten: bei Angehörigen, 
die zunehmend das Gesprüch suchen, bei Pflegenden, die Fragen zum Sinn medizi- 
nischer Interventionen haben, unter örztlichen Kolleginnen, die unzufrieden mit der 
Behandlung und Entscheidungen sind. In der Auftragsbeschreibung eines Stations- 
arztes wird deutlich, dass die örztliche Arbeit vor allem vor Beginn der Sterbebeglei- 
tung gesehen wird: in der Vorab-Klörung der Behandlung für eine potentiell sich ver- 
schlechternde Erkrankungssituation. Die Vorab-Klarung, also der VVunsch nach einer 
eindeutigen Entscheidung, wird zentral für die örztliche Zufriedenheit mit einer Be- 
handlung. 


Dann geht es darum, eine gute Symptomkontrolle zu betreiben, was manchmal sehr schwierig 
ist, meistens aber gar nicht kompliziert ist, und dann ist der Patient RUHIG und liegt in sei- 
nem Bett und dann ist durchaus teilweise auch ja eine sehr angenehme entspannte Atmosphare 
auch seitens der Angehörigen da. Also ich bin da immer sehr zufrieden, wenn es so ist, und 
ich denke immer, die Arbeit oder das, was wirklich zu tun ist, liegt meistens davor. Und 
dann gibt es natürlich, wenn es schwierige Verlöufe sind, dass die Patienten eben doch sehr 
geplagt sind, dann muss man natürlich viel mit den Angehörigen sprechen, die beruhigen 
und natürlich die Symptome so gut es geht kontrollieren. (AB23/622-637) 


Habe ich in Kapitel 5.1.3.1. den zentralen Behandlungsauftrag der Heilung im Kran- 
kenhaus dargestellt, stellt sich nun die Frage, welche Behandlungsauftröge Arzt*in- 
nen bei Sterbenden sehen. Hauptauftrage fiir Arzt*innen zeigen sich vor allem orga- 
nisatorischer Art: Nach der Information über das Versterben eines Patienten/einer 
Patientin durch die Pflege besteht die örztliche Aufgabe in der Feststellung des Todes 
und Ausstellung des Leichenschauscheins als medizinisch und juristisch notwendi- 
ges Prozedere (AB19/313-318) sowie in der Information der Angehörigen über das 
Versterben (AB18/413). 

Die Schwestern merken das relativ schnell und die gehen dann relativ SCHNELL rein und 


dann wird der diensthabende Arzt gerufen und dann mache ich mir da ein Bild, ich muss ja die 
Leichenschau machen. (AB24/429-434) 
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Noch ist die konkrete Sterbebegleitung nicht thematisiert. Wenn ein beginnender 
Sterbeprozess pflegerisch eingeschatzt wurde und/oder örztlich kommuniziert wur- 
de, dann ,,wirft die Pflege einen Schalter um“, gestaltet den Raum (AB18/391—419) 
und organisiert ein Einzelzimmer, unterstiitzt durch die Stationsarzt*in (AB19/190, 
AB19/274). Fiir eine als gelungen erlebte Sterbebegleitung wird ein Ideal von Zeit 
und Raum formuliert, wie ich in der Vorstellung der Sterbebilder dargestellt habe 
(vgl. Kap. 5.1.5.2.3.). Der pflegerisch umgeworfene Schalter meint zudem den Wech- 
sel von einem vormals akuten und/oder kurativen Therapieziel zu einer Sterbebeglei- 
tung. Dieses neue Ziel wird klar im Kompetenz- und Aufgabenbereich der Pflege ge- 
sehen: ,,Ich glaube, dass vieles/einfach mal der gröfste Teil von Palliation ist Pfle- 
ge.“ (AB04/657-—658). Hier zeigt sich ein weiteres Ideal oder normatives Bild fiir eine 
gelungene und damit wtirdevolle Sterbebegleitung.” 

Bei allen Patient*innen sehen sich die Arzt*innen im Gegensatz zu den Pfle- 
gekraften als patient*innenferner, wie in der stationsörztlichen Arbeitsroutine be- 
schrieben. Für Sterbende gilt das in besonderer Weise, denn hier sehen die IP bis auf 
die als organisatorisch beschriebenen Aufgaben den Schwerpunkt in der Pflege. Mit 
einem gewissen Bedauern wird das von einigen Arzt*innen formuliert. Wie ich an 
verschiedenen Stellen des Ergebniskapitels zeige, formulieren die interviewten 
Arzt*innen wiederholt den Anspruch an die örztliche Rolle, die Kommunikation und 
Begleitung der Patient*innen selbst zu übernehmen (vgl. Kap. 5.2.4.). 


Wenn vir wissen, dass der Patient keine Chance hat und hier sterben soll, dann ist es leider so, 
dann geht leider der Schwerpunkt auf die Schwestern. Das heiğt, wir Arzte machen zwar 
unsere tagliche Visite und gucken uns das an und sind zwar betroffen im Zimmer. Aber so grof5- 
artig machen wir nicht mehr in dem Sinne Medizin. Aufer dass wir sagen, so, ne Kurve wei- 
ter rauf, Medikamente und Infusionen. Aber die Belastung ist fiir uns eigentlich kaum vorhan- 
den, wenn man es genau nimmt. Es ist eigentlich mehr oder weniger auf den Schultern der 
Schwestern. (AB01/129-137) 


Es zeigt sich eine grofse und von allen IP geteilte VVertschatzung der pflegerischen 
Arbeit bei Sterbenden: ,,Manche, die haben ein UNGLAUBLICHES Handchen, das 
finde ich GANZ beeindruckend.“ (AB10/671-672). Anerkannt und geschatzt wird so- 
wohl die pflegerische Fachlichkeit in der Patient*innenbeobachtung und Einschat- 
zung einer Sterbesituation (vgl. Kap. 5.2.1.3.) als auch der kommunikative Umgang 
mit Patient*innen und Angehörigen: ,,Eine erfahrene Pflegekraft, die kann im 
Nachtdienst auch mal fiinf Minuten, zehn Minuten sich Zeit nehmen, ein bisschen 
sprechen aus der Erfahrung.“ (AB22/423-425). Insgesamt ,,kümmert sich die Pflege 
auch mehr um die Angehörigen"“. (AB14/747—-748). Auch ein ritueller, zeremonieller 
Umgang mit Sterbesituationen wird eher der Pflege zugeschrieben, z. B. ,noch mal 


45 Findeif$ benennt die ,,Ganzheitlichkeit der Pflege“ als einen ,notwendigen Mythos in klinischen 
Organisationen“ [88, S. 307]. Sie zeigt auf, wie sich die Pflege, als Teil einer funktionsbestimmten 
Medizin, handlungspraktisch schon langst von ihrem professionellen Ideal verabschieden musste. 
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das Fenster aufmachen“ (AB24/438) oder eine ,,Blume in die Hand“ des Verstorbe- 
nen geben (AB19/311). 


Wenn gestorben wird, das ist ja schon meistens eher nachts oder abends. Dann ist der Dienst- 
arzt der Einzige, der hier ist, so dass man da fiir so zeremoniell oder sowas, wie man es auch 
immer nennen mag, jetzt nicht so wirklich Zeit hat. Ich weif, ich habe es beobachtet, auf der 
Station gibt es eine Schwester, die zieht dann alle Katheter raus bei den Patienten und guckt, 
dass eben kein Blasenkatheter, kein zentralvenéser Zugang mehr liegt und gibt den irgendwie 
eine Blume in die Hand, also das habe ich bei einer Schwester mal gesehen. Andere lassen das 
so, wie es ist, und lassen alles so dran und dann wird man eben informiert, macht den 
Leichenschauschein und dann werden die Patienten abgeholt und je nachdem, ob die Ange- 
hörigen uns mitgeteilt haben, dass sie noch informiert werden wollen in der Nacht oder erst 
am nüchsten Tag, wird dann eben durch den Arzt das mitgeteilt. (AB19/303-318) 


Gerade weil die Pflege als zentraler Faktor fiir eine gelungene Sterbebegeleitung im 
Sinne einer wiirdigen Behandlung eingeschatzt wird, ist ihre personelle Kapazitat 
entscheidend. Ein Pflegekraftemangel zieht demzufolge eine schlechtere Versorgung 
Sterbender nach sich. Interessant ist die Differenzierung zwischen Intensiv- und Pal- 
liativpflege, welche die unterschiedlichen Therapieziele hervorhebt: Eine Intensiv- 
pflege ist noch keine intensive Pflege eines Sterbenden, sondern bleibt eine intensive 
Pflege in der Akut- und Heilungslogik. 


Wir haben keine Pflege, also es heift zwar Intensivpflege, Intensivmedizin und Intensivpflege, 
aber insbesondere der Bereich Intensivpflege ist im Bereich des palliativen Therapiekonzep- 
tes sehr unterrepriösentiert. (AB04/969-—972) 


5.1.5.3 Langlieger als Patient”innen 

Der Terminus ,,Langlieger“ taucht in mehreren Interviews und in der Gruppendiskus- 
sion auf, vor allem auf Nachfrage, welche Patient*innen in der Arbeit als besonders 
herausfordernd erlebt werden. Damit fasse ich Langlieger als eigene Kategorie im Be- 
handlungskontext. Als Langlieger werden Patient*innen bezeichnet, die langere Zeit 
als die tibliche Liegezeit im Krankenhaus auf der Station bleiben. 

Alles ,ab drei Wochen auf jeden Fall. Aber zum Teil liegen die wirklich Monate. 
Wir hatten auch welche, die mal ein Jahr lagen auf ITS.“ (AB12/64—66) Grund für den 
langen Aufenthalt seien oftmals wiederkehrende Komplikationen im Verlauf der Be- 
handlung, z. B. nach Operationen oder wegen einer notwendigen Beatmungsthera- 
pie, die eine Verlegung auf eine Normalstation oder eine Entlassung in den ambulan- 
ten Bereich verhindern wiirden. Die potentielle Schnittstellenproblematik greife ich 
in Kapitel 5.3.3. zur Verlegungspraxis auf. 

Ahnlich wie bei sterbenden Patient*innen, werden Langlieger von den IP als klei- 
ne Gruppe beschrieben, aber im Gegensatz zu Sterbenden übereinstimmend immer 
als herausfordernde Patient*innen erlebt: ,,Die Patienten, die ein palliatives Konzept 
haben oder die so an der Kippe sind, also vor allen Dingen die so an der Kippe 
sind, finde ich immer am schwierigsten.“ (AB11/320—323). Einerseits wird eine 
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prognostische Nahe, ,,eine sehr schmale Grenze zum Sterben“, beschrieben, anderer- 
seits ist es gerade die Unklarheit der Behandlungsperspektive, ob kurativ oder pallia- 
tiv, mit immer neuen Komplikationen und anschliefsenden Behandlungsmafnah- 
men, die eine Entlassung oder Verlegung verhindern. 


Wir haben aber eben auch schwerkranke Patienten auf den Normalstationen, die ja selbstver- 
standlich NICHT alle komplikationsfrei schnell nach Hause gehen, sondern dort gibt es 
IMMER einen kleineren Teil, der Langlieger ist, die wir so nennen. Das heift, die durch 
schwere Komplikationen aus einer relativ übersichtlichen Operationssituation haufig dann über 
mehrere Wochen und Monate auf der Station bleiben, und selbst wenn die nicht so unmit- 
telbar todesbedroht sind vom öufseren Anschein her, sind das trotzdem immer Menschen, die 
fast ausschlieBlich krebskrank sind, die eine sehr schmale Grenze haben zum Sterben. 
(AB22/52-64) 


Langlieger werden von den IP auf Normal- und Intensivstationen und in allen medizi- 
nischen Fachdisziplinen beschrieben. Herausfordernd sei ihre Behandlung insbeson- 
dere deshalb, vveil es im örztlichen Denken eine Erziehung zu schneller Problemlö- 
sung mit dem Ziel der Heilung gebe. Diese Patient*innen seien daher in besonderer 
Weise herausfordernd, weil durch ihre Anwesenheit dieses örztliche Selbstbild in 
Frage gestellt wird, denn die Komplikationen verhindern eine schnelle und vor allem 
eindeutige Behandlungsentscheidung, Problemlösung und Verlegung. Und unter 
Umstanden ist die Komplikation sogar durch eine medizinische Behandlung ver- 
ursacht worden, wenn auch unabsichtlich. Durch Langlieger werden Arzt*innen mit 
einem ausbleibenden Behandlungserfolg konfrontiert und frustriert. Neben der ,,ku- 
rativen Frustration“ (AB20/778) über einen Langlieger-Krankheitsverlauf wird das 
grundsatzliche und iiberdauernde arztliche Ziel der Kuration betont, welche sowohl 
eine mögliche komplikationsreiche Behandlung als auch einen langen stationaren 
Aufenthalt legitimiere. Gleichzeitig miissten die Arzt*innen ebenfalls frustrierte Pa- 
tient”innen für die langwierige stationare Behandlung motivieren. 

VVie bei der Vorstellung des Arbeitsauftrages bei Sterbenden vvird damit auch 
für Langlieger eine Zunahme der kommunikativen Anforderungen formuliert. Und 
auch hier sei im Arbeitsalltag mit kurzen Visiten und zunehmend schlechterer per- 
soneller Besetzung keine Zeit für (mehr) Gesprache vorgesehen. Im nachfolgenden 
Zitat einer Chirurgin werden die Herausforderungen durch Langlieger im Kranken- 
haus auf den verschiedenen Ebenen zusammengefasst: habituell, organisatorisch 
und 6konomisch. 


Weil die [Anm. der Autorin: Langlieger] nicht in unser chirurgisches Denken passen. Weil man 
als Chirurg so erzogen ist, dass man jemand bekommt mit einem Problem, dann macht man 
was und dann geht der möglichst bald wieder. Vielleicht zu jemand anders, um weiterbehandelt 
zu werden, aber man ist sozusagen fertig. Bei den Langliegern hat man das eben nicht und die 
haben Komplikationen, die man selbst verursacht hat in der Regel, ungewollt natiirlich. 
Man muss dann eben nicht jeden Tag reingehen und den Frust des Patienten aushalten. Vie- 
les ist sehr langwierig und es ist ja oft so, dass man eine Heilungschance sieht, sonst wiirde 
man es dem Patienten ja gar nicht zumuten wollen. Aber das zu vermitteln ist extrem schwer. 
Insbesondere, weil wir fa eher kurze Visiten machen und wenig Gespröchszeit eingeplant 
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haben im Tagesablauf und das auch immer schwieriger wird. Ganz klar, es werden immer we- 
niger Arzte, es wird immer weniger Pflege. (AB22/362—382) 


Arztliche Behandlungsauftrage und Behandlungsperspektiven im Krankenhaus spie- 
geln sich in den verwendeten Begrifflichkeiten wider. Obwohl von den IP Patient*in- 
nen mit einer dauerhaften und schweren nicht heilbaren Erkrankung in der Palliativ- 
Dimension als grofe Klient*innengruppe benannt werden und zudem viele Langlie- 
ger als anhaltend behandlungsbediirftig eingeschatzt werden, wird der Begriff Chro- 
nizitat bzw. chronisch krank“6 nicht verwendet. Berührungspunkte von Chronizitat 
und Akuitat gibt es, wenn im Verlauf einer Erkrankung akute Erkrankungsschübe 
oder Symptome auftreten. Das heift, eine Krankheit kann chronisch sein und gleich- 
zeitig eine akute Symptomatik haben. Erst diese akute Symptomatik ist es, die Pa- 
tient*innen zur Behandlung ins Krankenhaus fiihrt und einen Behandlungsauftrag 
fiir die Arzt*innen darstellt. Arztlich dominiert auch in der Behandlung dieser Pa- 
tient*innengruppe die Akut- und Heilungslogik bzw. bleibt das Therapieziel durch 
diese Logiken diffus. 


5.2 Therapieentscheidungen bei Schwerstkranken und 
Sterbenden 


Neben den Kontextbedingungen, Handlungslogiken und Behandlungsperspektiven 
im Untersuchungsfeld, die ich in Kapitel 5.1. dargestellt habe, lassen sich spezifische 
Einfliisse auf die Therapieentscheidungen bei schwerstkranken und sterbenden Pa- 
tient*innen im Krankenhaus analysieren. Einfluss haben die Behandler*innen-Pra- 
xis” (vgl. Kap. 5.2.1.), Anderung der Prognose und des Therapieziels im Behandlungs- 
verlauf (vgl. Kap. 5.2.2.), das drztliche Konsensideal (vgl. Kap. 5.2.3.) und die Arzt*in- 
Patient*in-Kommunikation (vgl. Kap. 5.2.4.) sowie spezifische Patient*innen- und An- 
gehörigen-Merkmale (vgl. Kap. 5.2.5.) und die PV (vgl. Kap. 5.2.6.). Im Anschluss an 


46 In der Chroniker-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses findet sich folgende Definition: 
Eine Krankheit ist ,,schvvervviegend chronisch, wenn sie wenigstens ein Jahr lang, mindestens einmal 
pro Quartal drztlich behandelt wurde (Dauerbehandlung).“ 1381, S. 3]. Nach dieser Definition sind 
m. E. onkologische Patient*innen, Transplantationspatient*innen und Dialysepatient*innen sowie 
viele der multimorbiden, vor allem 4lteren, Patient*innen im Krankenhaus chronisch krank. Entwe- 
der weil sie ,,kontinuierlich einelrl medizinische[n] Versorgung“ bediirfen, eine hohe Pflegebediirftig- 
keit des Grades 3 und mehr oder einen Behinderungsgrad tiber 60 % haben. Damit erfüllen sie min- 
destens eines der drei Merkmale fiir eine schwerwiegende chronische Erkrankung. 

47 In der Datenanalyse zeigte sich, dass es sich bei Behandlungsentscheidungen nicht nur um ein 
individuelles örztliches Verhalten handelt, sondern vielmehr um einen spezifischen arztlichen Habi- 
tus im Kontext der Arbeits- und Handlungsbedingungen der Institution Krankenhaus. Daher verwen- 
de ich, anlehnend an Bourdieus Praxistheorie, den Begriff der Praxis für das dialektische Verhaltnis 
von individuellen Begriindungen und strukturellen Bedingungen [165]. 
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die Vorstellung der vielfaltigen Einfliisse auf Therapieentscheidungen stelle ich ihr 
komplexes Zusammenwirken dar (vgl. Kap. 5.2.7.). 


5.2.1 Die Behandler*innen-Praxis 


Einfluss auf die Therapieentscheidung bei schwerstkranken und sterbenden Pa- 
tient*innen haben spezifische Aspekte der Behandler*innen-Praxis. Darunter habe 
ich folgende Kategorien gefasst: die drztliche Verantwortungsiibernahme bei Thera- 
pieentscheidungen, diskrepante Einschdtzungen im Behandlungsteam sowie die Rolle 
der Pflegekrüfte im Entscheidungsprozess. Die IP fassen Mitarbeiter*innen verschiede- 
ner Berufsgruppen unter die Behandler*innen. Im Zusammenhang von Therapieent- 
scheidungen werden allerdings nur die beiden gréten Berufsgruppen im Kranken- 
haus als bedeutsam benannt: Arzt*innen und Pflege. 


5.2.1.1 Arztliche Verantwortungsiibernahme 

Für Therapieentscheidungen bei allen Patient*innen sehen die IP die arztliche Ver- 
antwortungsiibernahme als zentral an. Bei aller Einflussnahme von Patient*innen 
und Angehörigen bleiben medizinische Therapieentscheidungen immer 4rztliche 
Entscheidungen (AB29/1283ff). Für das örztliche Entscheiden erweisen sich vor dem 
Hintergrund der Arbeitsbedingungen im Krankenhaus und der Behandlungslogiken 
die hierarchische Verantwortungsiibernahme bzw. ihr Ausbleiben sowie eine Per- 
sonengebundenheit innerhalb der hierarchischen Verantvvortungsübernahme als Ein- 
fluss nehmend. 

In der hoch arbeitsteilig organisierten Institution Krankenhaus beschreiben die 
IP vor allem hierarchische Therapieentscheidungen. Alle richtungsweisenden Ent- 
scheidungen iiber eine Therapie und vor allem iiber eine Therapiezielanderung wer- 
den ,,oberarztlich abgesteckt“ (AB29/73-78). In Fallen der chefarztlichen Betei- 
ligung an der Behandlung erfolgt die Entscheidung durch die Chefarzt*in. Diese hie- 
rarchische Verantwortungstibernahme wird von den Stationsarzt”innen auch erwar- 
tet und eingefordert, da die eigenen klinischen Erfahrungen als nicht ausreichend 
eingeschatzt werden: ,,Man tut sich als Assistenzarzt auch schwer, weil man nicht 
die klinische Erfahrung hat zu sagen, wann ist jetzt jemand palliativ?“ (AB29/1128). 
Alle IP beschreiben die Komplexitüt und Verantwortungslast dieser Aufgabe, die sie 
neben ihrer Unerfahrenheit auch aufgrund ihrer Position weder über- noch abneh- 
men könnten. 

m ihren Aufgabenbereich als Stationsarzt*in falle im Anschluss an die hierar- 
chisch getroffene Therapieentscheidung die kleinteilige Umsetzung im routinierten 
Alltag, wie z. B. die Schaffung eines Einzelzimmers für eine sterbende Patient*in, Ge- 
sprache mit Angehörigen oder die Einleitung bzw. Beendigung spezifischer diagnos- 
tischer oder therapeutischer Mafönahmen. Ein hierarchisch vorab nicht festgelegtes 
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Therapieziel, ein nicht geandertes Therapieziel oder eine fehlende Entscheidung und 
Verantwortungstibernahme durch einen hierarchisch in der Position befindlichen 
Arzt/Arztin fiir den Fall einer Zustandsverschlechterung einer Patient*in bedeuten 
fiir die IP somit immer die Fortfiihrung der Behandlung in der Akut- und Intensivlo- 
gik. 
Es ist meistens NICHT klar und dann wird nachts einer reanimationspflichtig und nachsten Mor- 
gen heifgt es dann, ja der hatte nicht reanimiert werden sollen, ist aber nirgendwo dokumen- 
tiert. Man hat keine Patientenverfiigung, man hat nichts in der Hand, man ist ein unerfahrener 
Kollege, der auch einfach nicht den Mumm hat solche Entscheidung nachts alleine zu treffen. 
Ich sag mir, solange da nichts festgelegt ist, werde ich den Patienten reanimieren, weil ich 
diese Entscheidung nicht TREFFEN kann, wenn ich den Patienten nicht KENNE und ich komme 
ins Zimmer und der ist reanimationspflichtig oder so schlecht, dass ich irgendwas machen 
muss. Dann mache ich das einfach in dem Moment, weil ich nicht diese Verantwortung TRA- 
GEN kann in dem Moment, wenn andere sich aus der Verantwortung ziehen. [...] Dadurch, 
dass ich nicht in der Position bin, so was zu entscheiden, und irgendwie diejenigen, die in 
der Situation sind, das NICHT entscheiden, kann ich diese Entscheidung dann im Akutfall nicht 
abnehmen. (AB30/382—435) 


Mit Begriffen, wie ,,sich trauen“, ,, nicht den Mumm“ haben, wird deutlich, dass einer 
Entscheidung iiber eine Therapiezielanderung bzw. Beendigung von therapeutischen 
und lebenserhaltenden Mafönahmen Mut zugeschrieben wird. Gründe fiir eine feh- 
lende Verantwortungsiibernahme und damit fehlende Therapieentscheidung über 
den Schlusspunkt einer Behandlung lassen sich zudem im medizinischen Enthusias- 
mus finden, der mit den Motiven der medizinischen Eindeutigkeit, des örztlichen Hei- 
lungsvermögens und der medizinisch-technischen Machbarkeit beschrieben wurde. 
Die Fortführung von medizinischen Mafnahmen im Sinne der Akut- und Heilungs- 
logik auch bei sterbenden Patient*innen wird von den IP immer auch mit dem As- 
pekt der rechtlichen Absicherung begründet: ,,ein Sicherheitsding“. 


Natürlich keiner will die Verantwortung tragen letztendlich, keiner will den Schlusspunkt 
gesetzt haben und das ist gar nicht SO leicht [...], dass dann schwerste Peritonialkarzinose mit 
Tleus hat eine Patientenverfiigung, will eigentlich keine Therapie, aber wir holen trotzdem den 
Chirurgen, weil es ein Sicherheitsding ist wahrscheinlich oder so. (AB26/662-674) 


In der Behandlung schwerstkranker Patient*innen im Krankenhaus sind Entschei- 
dungen über eine mögliche intensivmedizinische Behandlung oder eine Verlegung 
auf die Intensivstation wegen einer Zustandsverschlechterung zu treffen. Ohne diese 
Entscheidung erfolgt auch bei sterbenden Patient*innen im Sinne der Akut- und Not- 
falllogik eine Intensivbehandlung. Problematisch erleben die IP eine fehlende hierar- 
chische Verantwortungsiibernahme, in deren Folge die eigene Handlungsunfahigkeit 
und zunehmende Unzufriedenheit im Behandlungsteam sowie eine Verunsicherung 
bei Patient*innen und Angehörigen erlebt wird. Die gröfste Zufriedenheit und Entlas- 
tung für die stationsörztliche Arbeit, für die kollegiale Zusammenarbeit und auch im 
Umgang mit hilflosen Angehörigen erleben die IP, wenn eine hierarchische/oberarzt- 
liche Entscheidung bereits vor dem Eintreten einer akuten Situation getroffen wurde. 
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Diese Vorab-Entscheidungen als Steigerung der Uberhaupt-Entscheidung sind als 
besonders bedeutsam einzuordnen, da sie die Akut- und Notfalllogik aufser Kraft set- 
zen. Entspricht die hierarchisch getroffene Behandlungsentscheidung allerdings 
nicht der je eigenen Haltung, können Unzufriedenheiten und Konflikte im Behand- 
lungsteam die Folge sein (vgl. Kap. 5.2.1.2.). 

Problematische Situationen entstehen auch dann, vvenn sich eine starke Per- 
sonengebundenheit in der Behandlungsentscheidung und Verantwortungsiibernahme 
zeigt. Insbesondere in Situationen einer Zustandsverschlechterung bei einer Pa- 
tient*in, die nicht vorab geklart und entschieden wurde, sei die Persönlichkeit des 
Oberarztes/der Oberarztin, die gerade im Dienst ist, entscheidend: ,,Das liegt dann 
auch ein bisschen an primar der Persönlichkeit des Oberarztes, der dann gerade 
DIENST hat.“ (AB11/1035). Neben der fehlenden Eindeutigkeit medizinischer Situatio- 
nen zeigt sich hier eine Heterogenitat von Behandlungsverlaufen durch differente Be- 
handlungsentscheidungen abhöngig von der entscheidungsbefugten Person. Ein In- 
terviewpartner formuliert die Vielfalt möglicher Entscheidungen so: ,.Wenn zwei 
Arzte in einen Raum gehen, gibt es méglicherweise verschiedene Meinungen.“ 
(AB18/203-208). Deutlich wird, dass es sich trotz der Existenz standardisierter Ent- 
scheidungsstrukturen, wie sie vor allem fiir den intensivmedizinischen Bereich vor- 
gestellt werden, um individuelle Entscheidungen und Behandlungsstile handelt. Bei 
der oberarztlichen Entscheidung darüber, ,,wie weit man geht“ (AB14/522), erleben 
die IP ein Entscheidungsspektrum mit zwei Polen: einerseits Oberarzt*innen, die ,,es 
bis zum Aufersten treiben“, also im Sinne einer Lebensrettung bzw. Lebensverlönge- 
rung ,,immer alles machen“. Und andererseits ,,die Variante, dass eben früher gesagt 
wird einfach: > Ok, nee, machen wir nichts mehr. < “ (AB14/527-528); damit sind 
oberarztliche Therapieentscheidungen angesprochen, die frühzeitig eine Therapie- 
beendigung bzw. Therapielimitierung festlegen. 


Auch wenn das immer sehr individuelle Entscheidungen sind, aber es gibt ja eben immer 
solche, die es sozusagen bis zum Aufersten treiben, und welche, die eben so das Gegenteil be- 
treiben. (AB14/989—993) 


Die vorgestellten personengebundenen Entscheidungen der je diensthabenden Ober- 
arzt*in oder Chefarzt*in verweisen auf eine heterogene Behandlungsqualitat 
schwerstkranker und sterbender Patient*innen sowie auf sehr unterschiedliche, zum 
Teil konkurrierende Abteilungs- und Disziplinkulturen. Je nach Abteilungskultur 
wird eine Beteiligung und Transparenz dieses Entscheidungsprozesses erlebt. 


5.2.1.2 Diskrepante Einschatzungen im Behandlungsteam 

In Zusammenhang mit der arztlichen Verantwortungstibernahme bei Therapieent- 
scheidungen fiir schwerstkranke und sterbende Patient*innen zeigen sich diskrepan- 
te Einschatzungen im Team über eine Behandlungs- und Erkrankungssituation als 
Einfluss nehmend auf ebendiese Entscheidungen sowie auf die örztliche Zufrieden- 
heit mit der Behandlung. Unterschiedliche und sich zum Teil kontrar gegentiberste- 
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hende Einschatzungen im Behandlungsteam lassen sich fiir drei Konstellationen dar- 
stellen: a) interdisziplindr, b) intradisziplindr und c) interprofessionell. 

Zu a) Interdisziplindre Differenzen stehen für unterschiedliche Einschatzungen 
der Behandlung schwerstkranker und sterbender Patient*innen durch die beteiligten 
medizinischen Fachdisziplinen. In allen Interviews wird die Interdisziplinaritat, also 
die Zusammenarbeit zwischen unterschiedlichen medizinischen Fachdisziplinen, 
thematisiert, zum Beispiel in Tumorkonferenzen, die als eine Entscheidungsstruktur 
mit interdisziplinör geteilter Verantwortungsiibernahme positiv wahrgenommen wer- 
den. Durch das gemeinschaftlich besprochene und entschiedene Therapiekonzept er- 
leben die IP eine Sicherheit in der nachfolgenden Behandlung mit einer klaren Per- 
spektive. Neben dem positiven Erleben einer zunehmenden interdisziplinaren Zu- 
sammenarbeit wird die Zusammenarbeit von mehreren medizinischen Fachdiszipli- 
nen im Behandlungsverlauf auch als hinderlich in Entscheidungssituationen erlebt, 
und zwar dann, wenn zwischen den beteiligten medizinischen Fachdisziplinen bzw. 
Kliniken nicht geklart sei, vver die Behandlungsverantvvortung habe. Dieser Konflikt 
sei auf hierarchischer Ebene angesiedelt und führe zu einer ausbleibenden Entschei- 
dung und damit auch Behandlung: ,,Ein Patient liegt über Tage rum, weil sich die 
Fiihrungsebene nicht einig wird.“ (AB11/1060). Diese ,,bizarren Situationen“ fiihr- 
ten in der Folge auch zu Konflikten innerhalb eines Behandlungsteams und zwi- 
schen den Professionen. Die Verantwortungsdiffusion erleben die IP zum einen als 
hierarchische Auseinandersetzung (Welche ist die vorrangig behandelnde Fachdis- 
ziplin und damit in der Entscheidungsverantwortung?), zum anderen als Folge einer 
juristischen Absicherung der Beteiligten. Auch der Einfluss des medizinischen Enthu- 
siasmus sowie die vorgestellte starke Personengebundenheit bei Entscheidungen sind 
als Einflussfaktoren fiir interdisziplinare Differenzen einzubeziehen. 


Sie haben ja auch noch mal aufgegriffen, dass wir so interdisziplinar sind. Das ist alles TOLL, 
aber das hért dann AUF, denn fiir jede End-of-life-Decision muss jemand die Verantwortung 
übernehmen. Das heift, alle Kliniken müssen das mittragen. Das hei&t, es kommt manchmal 
vor, dass das namlich genau das Problem ist. Dass die Neurochirurgen sagen, gut, das macht 
keinen Sinn mehr, wir ziehen uns komplett zuriick, und dann geht es wieder um Zustandigkei- 
ten, es ist ein neurochirurgischer Patient. Die Anösthesie will die Entscheidung aber auch trans- 
parent haben und will, muss das auch MITTRAGEN. Und dann gibt es manchmal wirklich auf 
Fiihrungsebene, also Klinikfiihrungsebene, die Konflikte und dann liegt ein Patient iiber 
Tage da rum, WEIL sich die Fiihrungsebene nicht einig wird. ... Plus die Pflege kommt zu 
uns und sagt, was soll das? Was machen wir HIER? Und wir sagen, das sind dann so höhere 
Ebenen, unsere Oberarzte sagen dann auch nur noch so ,,hm“. Das ist haufig ein PROBLEM und 
manchmal kommen auch ganz bizarre Situationen, dass die Andsthesie dann sagt, dass die 
neurologische Klinikleitung den Patienten noch mal einschatzen muss und noch mal sagen 
muss, dass es dort eine infauste Prognose gibt, und bis das nicht passiert ist, dürfen wir nichts 
Anderes machen. Also es geht viel um Hierarchien, es geht viel um Verantwortlichkeiten, 
es geht darum viel Sorge vor ... naja juristische Sorge. (AB11/1041—1079) 


Zu b) Intradisziplindr unterschiedliche Einschdtzungen in der Behandlung schwerst- 
kranker und sterbender Patient*innen durch Stations- und Oberarzt*innen führen zu 
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Differenzen und Konflikten zwischen den örztlichen Hierarchien: ,,Also was zwischen 
uns Stationsarzten und Oberarzten haufig ist, sind so Meinungsverschiedenhei- 
ten“. (AB15/371-373). Die hierarchische Verantvvortungsübernahme bei grundsatzli- 
chen Behandlungsentscheidungen und Festlegung des Therapieziels sovvie die Rolle 
der Stationsarzt*innen als Ausführende wurde in Kapitel 5.1.1. bereits vorgestellt. In 
der Folge dieser eindeutigen Rollenverteilung werden Meinungsunterschiede von 
den IP als konflikthaft beschrieben: ,,wo ich einfach anderer Meinung war, das ist 
ja nicht immer ganz so einfach.“ (AB14/491-492). 

Diese Meinungsverschiedenheiten werden je nach Abteilungskultur ausdiskutiert. 
Diese Kulturen reichen von rein hierarchischen Entscheidungen bis hin zur Einbezie- 
hung in den Diskussionsprozess ,,auf Augenhöhe”, allerdings ohne Befugnis als Sta- 
tionsarzt*in, ,,allein entscheiden“ zu dürfen. Die abschlie$ende Behandlungsent- 
scheidung nach einer solchen offenen Diskussion bleibe weiterhin eine ober- bzw. 
chefarztliche. 


Wir haben in der Abteilung ein sehr kollegiales System. Das heif&t auch, mit unseren Oberarzten 
bis hin zum Chef können wir sehr auf Augenhöhe Dinge besprechen, eigene Vorschlage ein- 
bringen und auch, also NICHT alles alleine entscheiden, das ist nicht gewiinscht, aber selbst- 
verstandlich mitdiskutieren. (AB22/22—27) 


Eine eindeutige Zuordnung medizinischer Fachdisziplinen zu einer spezifischen Dis- 
kussionskultur ist aus den Daten der vorliegenden Untersuchung nicht möglich. 
Haufiger als offene und hierarchiefreie Diskussionen werden von den IP Situationen 
geschildert, in denen sie verdeckt, ,,hinter seinem Rücken”, entgegen der oberarzt- 
lichen Maf5gabe eine Behandlung nach ihrer Vorstellung durchsetzen. Sie legitimie- 
ren ihr Vorgehen mit der oberarztlichen Abwesenheit in einer wichtigen Entschei- 
dungssituation, einer zugeschriebenen mangelnden Einschdtzungsfdhigkeit des Ober- 
arztes/der Oberdrztin aufgrund der fehlenden klinischen Kenntnis der Patient*in. 
Hier zeigt sich eine Diskrepanz zwischen der hierarchischen Verantwortungsiiber- 
nahme und der zugeschriebenen Fachkompetenz. Nur wenn beides zusammen- 
kommt, erleben die IP eine Entlastung und Zufriedenheit. 


In dieser Woche, wo es wirklich um Entscheidungen ging, da war er einfach nicht da, er war auf 
Urlaub. Ich war Stationsarztin und schlussendlich hab ich ja hinter seinem Rücken mal so ein 
bisschen gesagt, eher keine Chemo, weil von der erwartet man sich halt sehr wenig, und eher 
nach Hause gehen und in Wiirde zu Hause sterben bei ihrer Familie sozusagen. Dann hatte ich 
persönlich dann ein Problem mit dem Oberarzt, das hat ihm ja gar nicht gepasst. [...] Also 
die Oberarzte, die haben nie mit Patienten eigentlich auf Station zu tun, sondern nur Di- 
agnosestellung und Operation. Also eher die, hört sich blöd an, aber die schönen Sachen für 
einen Arzt und keine Stationswochen machen und nie so nah am Patienten sind wie vir Sta- 
tionsarzte oder ganz besonders die Pfleger natürlich auch. (AB15/312—320 8: 346-351) 


Auch strukturelle Bedingungen, wie wechselnde oder unbekannte Kolleg*innen, 
z. B. in Folge von Schichtdiensten oder Rotationen, ein hoher Durchsatz an Pa- 
tient*innen, die dann nicht bekannt sind, sowie die fehlende Prasenz aufgrund vieler 
anderer Verpflichtungen von Oberarzt*innen, werden als potentielle Reibungsfla- 
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chen bei unterschiedlichen Meinungen innerhalb eines örztlichen Behandlungs- 
teams genannt. 


Die Oberarzte haben noch vveitere Verpflichtungen und es ist ein neuer Durchsatz da und mit 
den Kollegen dann gibt es da Wechsel. Wenn man sich da nicht ganz vertraut ist oder unter- 
schiedliche Ansitze hat und so weiter, wird das sehr sehr schwierig. (AB23/508—512) 


Zu c) Interprofessionelle Differenzen im Zusammenhang mit der pflegerischen und 
arztlichen Finschatzung in der Behandlung schwerstkranker und sterbender Pa- 
tient*innen als ,,Dauerklassiker“: In einer diskrepanten Einschützung über die Sinn- 
haftigkeit von therapeutischen Mafönahmen bzw. ihre Fortführung bei schwerstkran- 
ken und sterbenden Patient*innen erleben die IP den haufigsten Konfliktbereich zwi- 
schen der pflegerischen und arztlichen Einschatzung. Dieser Konflikt liege einerseits 
in fehlendem oder mangelhaftem interprofessionellen Austausch (vgl. Kap. 5.1.2.3.), 
andererseits in der Emotionalitat von Pflegenden aufgrund ihrer Nahe zu den Pa- 
tient”innen. Pflegerische Finschatzungen werden dementsprechend oftmals als 
Bauchentscheidungen gewertet (vgl. Kap. 5.2.1.3.). 


Manchmal ware es wiinschenswert, dass man das mal mit dem ganzen Team bespricht. Weil 
ansonsten ist es so, mit dem Ersten besprichst du es und der Nichste fragt wieder, ,,.warum 
darf der nicht sterben? Dann ist es ein bisschen so immer wieder dasselbe. Und es ist auch so, 
der Umgang mit dem Thema ist auch meines Erachtens einer der höufigsten Konflikte innerli- 
cher Art mit den Kollegen aus der Pflege. Das ist eigentlich der Dauerklassiker. (AB12/597— 
604) 


Differenzen zwischen den beiden gro®en Professionen, Arzt*innen und Pflege, sind 
auch eine Folge hierarchischer Konflikte zwischen unterschiedlichen medizinischen 
Fachdisziplinen und fehlender Entscheidungen bzw. Differenzen zwischen unter- 
schiedlichen medizinischen Fachdisziplinen und fehlender hierarchischer Verant- 
vvortungsübernahme. 


5.2.1.3 Die Rolle der Pflegekrafte bei Therapieentscheidungen 

Ubereinstimmend wird von allen IP festgestellt, dass erste Hinweise auf eine ver- 
anderte Erkrankungssituation oftmals von Pflegekraften kommen. Dieser Hinweis 
führe dann zur Einleitung von arztlichen Entscheidungsprozessen. ,,Der gefallt mir 
nicht“, sei so ein typischer von der Pflege geduferter Satz, der darauf hinweise, dass 
sich der Gesundheitszustand einer Patient*in verschlechtert oder eine Patient*in als 
sterbend eingeschatzt wird: ,,Kommt die Schwester an den Visitenwagen, sagt, > Du 
der ist nicht gut, geh mal da rein. < .“ (AB02/605). Dass die Pflege eine solche Ein- 
schatzung geben könne, liege an ihrer Nahe zu den Patient*innen. Ubereinstimmend 
sehen alle IP die Pflege als naher dran, mehr vor Ort, viel am Bett. Auch der Beginn 
von Sterbeprozessen bzw. die Einschatzung, dass eine Patient*in sterbend sei und 
damit einer anderen Behandlung bediirfe, werde von der Pflege aus der Beobachtung 
eines veranderten Zustandes einer Patient*in abgeleitet und indirekt thematisiert im 
Vorschlag: ,,Sollen wir die Patientin nicht alleine legen?“ Ihr Erfahrungswissen ins- 
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besondere in der EFinschatzung beginnender Sterbeprozesse wird geschatzt, aner- 
kannt und oftmals als höher eingeschatzt als die eigene, arztliche Erfahrung. 


Die Schwestern sind ja oft einfach naher dran an den Patienten und sind schon auch oft die, 
die dann sagen: > Sollen wir die Patientin nicht alleine legen? < . Also das kommt schon oft 
von den Schwestern, viel öfter eigentlich von den Schwestern als von uns. (AB25/682-687) 


Die Rtickmeldung auf einen sich verschlechternden Zustand einer Patient*in wird als 
zentrale Aufgabe der Pflege angesehen. Wie in der Vorstellung der Behandlung von 
Patient*innen mit symptomatischen Beschwerden deutlich wurde, kommt hier der 
Pflege eine wichtige Rolle in der Evaluation medizinischer Anordnungen und in der 
Patient*innenbeobachtung zu. Mit der beschriebenen zunehmenden Arbeitsbelas- 
tung der Pflege aufgrund von Personalmangel gehe ihre Aufmerksamkeit und die Na- 
he zu Patient*innen verloren, was Einfluss auf die Behandlungsqualitat habe, be- 
richten alle IP. Obwohl die entscheidenden beobachteten Hinweise tiber einen ver- 
anderten Erkrankungszustand fast immer von Pflegekraften kommen, sind sie in Ent- 
scheidungssituationen kaum sichtbar. Die Entscheidungssituation muss nicht immer 
eine EoL-Entscheidung sein, kann aber diesen Prozess einleiten. Von allen IP wird 
sehr eindeutig formuliert, dass bei aller pflegerischen Kompetenz ,,diese Entschei- 
dung selbst“, also das Sterbendürfen einer Patient*in, eine ganz arztliche sei. Da 
Arzt*innen die ethische und rechtliche Verantwortung tragen wiirden, miissten sie 
auch entscheiden. 


Also ich versuche immer die Pflege mit einzubinden, die ist bei uns ja auch irgendwie engagiert 
und erfahren und auch bei solchen Sterbeprozessen, aber DIESE Entscheidung SELBST, finde 
ich, ist eine ganz örztliche, weil wir tragen die Verantwortung, ethisch und rechtlich und des- 
wegen entscheiden wir das. (AB21/232-238) 


Pflegekrafte werden von den IP im hierarchischen System eindeutig als ,,schvvachstes 
Glied“ in der Verantwortungskette eingeordnet, ohne ein letztes Wort eines Entschei- 
dungsprozesses. Allerdings wird ihnen grofses Erfahrungswissen zugesprochen in 
der Pflege von Schwerstkranken und Sterbenden mit Blick auf Arbeitsaufwand und 
ethisch-moralische Aspekte. Deutlicher als fiir Patient*innen und Angehörige be- 
schrieben, besteht die Aufforderung an die Pflege, die örztliche Entscheidung zu ak- 
zeptieren. 


Das ist schon so, dass die mitentscheiden diirfen, aber die haben sicher nicht das letzte Wort 
und die müssen letztlich die Entscheidung akzeptieren, wie sie gemacht wird. Aber natür- 
lich fallt ins Gewicht, wenn die sagen, ok, der Pflegeaufwand ist so grof5, wir schaffen das hier 
nicht, den wiirdig zu begleiten, das wird schon beriicksichtigt. Aber letztlich sind die das 
schwichste Glied in der Kette. (AB22/454-464) 


Von einigen IP wird eine Kritik am einsamen drztlichen Entscheiden ohne Diskussion 
und Stimme der Pflege formuliert. Dieses Vorgehen werde ihrer zentralen Bedeutung 
in der Versorgung von Patient*innen nicht gerecht. 
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Der Kritikpunkt ist, dass eben Dinge, Therapieverlangerungen zum Beispiel, einsam entschie- 
den werden, Therapieabbriiche, die gar nicht so richtig zur Diskussion standen, aber auch die 
Pflegenden keine Stimme hatten, nicht gefragt wurden und das finde ich schlimm, weil letzt- 
endlich sind sie diejenigen, die immer im Zimmer sind. (AB04/739-744) 


Andererseits kamen die Argumente der Pflege haufig eher ,aus dem Bauch he- 
raus“. Die medizinische Abvvagung, die Arzt*innen im Entscheidungsprozess vor- 
nehmen wiirden, seien verglichen mit dem pflegerischen Bauchgefühl rational. Trotz 
des Zugestandnisses der langjahrigen Erfahrung einer Pflegekraft, zum Beispiel bei 
der prognostischen Finschatzung iiber die Lebenszeit, wird die Pflege hier als medi- 
zinischer Laie verortet mit verstandlichen, aber emotionalen und damit nicht wissen- 
schaftlichen oder rationalen Begründungen ihrer Finschatzungen. 


Die Entscheidung, was macht man weiter: Behandlung oder nicht Behandlung, Reha oder nicht 
Reha, da ist das ein bisschen anders die Denkweise. Ich will da niemandem Unrecht tun, aber 
bei der Pflege habe ich das Gefiihl, ist das eher so ein bisschen aus dem Bauch heraus, aus 
der Erfahrung auch einfach. Die können das natürlich auch einschatzen, wer wird jetzt wie lan- 
ge leben und in welchem Zustand. Vielleicht auch nicht IMMER, aber auch irgendwie. Klar, 
wenn man das 20 Jahre macht. Aber diese wirklich rechtlich, ethisch sage ich auch mal, und 
medizinische Abwagung, die wir auch noch mal getrennt machen ... Wir bemiihen uns auch 
irgendwie, glaube ich, rational zu sein. Das ist denen so ein bisschen fremd manchmal. 
(AB21/671-684) 


Zweifel an der Sinnhaftigkeit von medizinischen Mafnahmen und intensiven Thera- 
pien werde von Pflegenden oft früher formuliert als von Arzt*innen. Daher ergebe 
sich ein Konfliktbereich zwischen den medizinischen Professionen Arzt*in und Pfle- 
ge. Eine Ursache sehen die IP in der Nahe der Pflege zu den Patient*innen mit einer 
Ubernahme/Verteidigung des angenommenen Patientensinns sowie in der Nahe zu 
den Angehörigen, für die sie erste Ansprechpersonen sind. 


Der Zweifel an der Sinnhaftigkeit der Therapie ist von der Pflegeseite oft früher formuliert als 
von uns. Klar, vveil die feden Tag an dem Patienten dran sind und den natürlich auch dahin- 
schwinden sehen, im schlimmsten Fall und dann oft früher eben den SINNgehalt hinterfragen. 
Die kriegen ja auch alle Anfragen von den Angehörigen als erstes ab. (AB22/475—483) 


Die Konfrontation mit den VVidersprüchen zwischen ihrer Krankenbeobachtung, ih- 
rer Kenntnis des Patient*innenwillens und Angehörigenvvünschen und der Pflicht, 
vveiterhin pflegerische Alltagsmafönahmen durchführen zu müssen, die den ver- 
anderten Erkrankungszustand der Patient”in nicht berücksichtigen, einen ver- 
schlechterten Zustand prolongieren ohne Aussicht auf Besserung, aber auch ohne 
Aussicht auf ein Sterben, sei für die Pflege schwierig und belastend. 


Es ist eher kritisch seitens der Pflege, wenn Behandlungen in ein Stadium miinden, wo die Pfle- 
ge dann der Ansicht ist, das ist jetzt hier nicht mehr sinnvoll, und hier wir eine Behandlung 
prolongieren, die nicht im Patientensinn ist. Das ist dann schwierig. Ja, wenn die Alltagsmafs- 
nahmen machen miissen, Tubuspflege et cetera, wo sie denken, dieser Mensch will und sollte 
eigentlich sterben. Das ist eher schwierig. Der Prozess dann der Sterbebegleitung nicht mehr. 
(AB08/486-494) 
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Im Anschluss an eine klare Entscheidung sei die pflegerische Sterbebegleitung un- 
problematisch. Die örztliche Zuordnung der Sterbebegleitung als pflegerische Auf- 
gabe habe ich bereits in Kapitel 5.1.5.2.3. eingefiihrt. Wie es im Behandlungsverlauf 
zur Anderung eines anfanglichen Therapieziels der Heilung und zu einer entschiede- 
nen Sterbebegleitung kommt, folgt nun. 


5.2.2 Die Anderung des Therapieziels im Behandlungsverlauf 


In allen Fallbeispielen der IP zeigt sich deutlich der zentrale erste Behandlungsauf- 
trag bei Aufnahme einer Patient*in ins Krankenhaus: ,,fast immer“ oder ,,ganz hau- 
fig“ ist es eine kurative oder quasi kurative Heilungsintention (vgl. Kap. 5.1.3.). Be- 
gründet wird das primare Therapieziel der Heilung mit der Chance, die keiner Patien- 
tin/keinem Patienten verwehrt werden solle bei einer akuten Aufnahme ins Kranken- 
haus. Zudem trifft der primöre Heilungsansatz auch auf die örztliche Erfahrung, dass 
es sehr verschiedene Erkrankungsverlaufe gebe, dass Menschen die angebotenen 
Therapien unterschiedlich vertragen vvürden und damit auch bei einer Zustandsver- 
schlechterung im Verlauf einer Erkrankung immer eine Möglichkeit der Besserung 
bestehe. Hintergrund fiir dieses Vorgehen sei ein medizinischer Sicherheitsmechanis- 
mus, der bei Aufnahme einer Patient*in immer eine Uberlebensprognose unterstellt. 
Erst im Verlauf zeige sich, ob eine Therapie anschlagen wiirde oder ob zum Beispiel 
auf ein ,,Palliativschema“ umgestellt werden müsse. Bei einem kleineren Teil der 
Patient*innen zeige sich im Verlauf des stationaren Aufenthaltes, dass sie vermutlich 
»im Krankenhaussetting sterben“ werden. 


Weil wir ja fast immer Patienten in kurativer oder zumindestens mit einer Heilungsinten- 
tion aufnehmen und auch versorgen. Und das ist eben der kleinere Anteil, bei dem WAHREND 
der Behandlung klar wird, wir schaffen das nicht und der Patient vermutlich im Kranken- 
haussetting sterben wird. (AB22/75-81) 

Wir haben GANZ HAUFIG Falle, wo wir einfach sagen, wir fangen MAL AN mit einer quasi 
kurativ angelegten Therapie, und sagen, wir gucken nochmal im Verlauf und stellen das dann 
gegebenfalls auch auf ein Palliativschema um. Also diesen Sicherheitsmechanismus haben 
wir bei vielen Patienten, wo man einfach sagt, möglichervveise ist das nichts mehr, was man 
kurativ angehen kann, aber dem Patienten möchten wir primar nicht die Chance verwehren, 
weil DOCH jeder Mensch das manchmal überraschendervveise sehr unterschiedlich vertriögt. 
(AB18/285-296) 


Bei Aufnahme ins Krankenhaus wird also zunachst jeder Patient*in eine Thera- 
pie — erkrankungsspezifisch oder intensivmedizinisch — angeboten. Die Ausnahmen 
von dieser Praxis stelle ich bei der Darstellung der Aufnahmeindikation sterbender 
Patient*innen ins Krankenhaus (vgl. Kap. 5.3.2.) sowie bei der Verlegungspraxis von 
der Normal- zur Intensivstation vor (vgl. Kap. 5.3.3.2.). Als Herausforderung erleben 
die IP die Einschdtzung der Prognose und Festlegung des Therapieziels im Anschluss 
an die Akutbehandlung. 
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Bleibt eine Patient”in in einem schlechten Zustand bzvv. verschlechtert sich der 
Erkrankungszustand vvahrend des stationaren Aufenthaltes, wird örztlich einge- 
schatzt, verhandelt und entschieden, ob das primare Therapieziel der Lebensverlan- 
gerung aufgegeben wird. Dazu gehört auch die Finschatzung, ob es sich bei der Ver- 
schlechterung um einen beginnenden Sterbeprozess handelt. Die Herausforderung 
dieses Entscheidungsproblems wird von den IP differenziert in eine medizinische und 
eine drztliche Herausforderung. Die Ebene der medizinischen Herausforderung meint 
die fachlichen und technischen Möglichkeiten und Begrenzungen, die als kompli- 
ziert, aber beurteilbar erlebt vverden. Vielschichtiger und vveniger kalkulierbar sei die 
arztliche Herausforderung mit emotionalen, ethisch-moralischen und kommunikati- 
ven Aspekten in der Interaktion mit Patient*innen, Angehörigen und im Team. 


Also, dieser Punkt ist sicherlich mit die gröfste, nicht unbedingt medizinische Herausforde- 
rung, aber örztliche Herausforderung im Umgang mit ethischen Aspekten, mit Angehörigen 
und auch im Team einen Konsens zu finden und eine Entscheidung zu finden, die den Patien- 
tenvvillen berücksichtigend dann zu einem Therapierückzug führt. Ansonsten sind das Spezifika 
der Behandlung von Schwerstkranken, die natürlich auch herausfordernd sind. Aber das ist 
rein medizinisch. (AB08/58-66) 


Für Therapieentscheidungen bei Schwerstkranken und Sterbenden verwenden die IP 
vielfaltige Begriffe. Der gsrundsatzlichen Entscheidung tiber das Therapieziel — (a) 
Lebensverlangerung, (b) Therapiezielanderung, (c) Symptombehandlung & Sterbe- 
begleitung - fiir eine Patient*in auf Grundlage der Einschatzung der Prognose und 
Akuitat der Erkrankungssituation folgt die Festlegung von therapeutischen Mafnah- 
men. Diese lassen sich in vier Stufen kodieren: (1) Therapieeskalation, (2) Therapie- 
begrenzung/Therapierückzug von erkrankungsspezifischen oder intensivmedizi- 
nischen Mafönahmen, (3) Therapiebeendigung/Therapieabbruch von erkrankungs- 
spezifischen oder intensivmedizinischen Maf$nahmen und (4) symptomatisch/sup- 
portive Therapie (vgl. Tab. 5.2). 

Als ein wichtiges Therapieziel zeigt sich weiterhin die Lebensverlangerung auch 
bei Patient*innen mit schlechter bzw. unklarer Prognose, die zum Teil über Monate 
im Krankenhaus liegen. Mit Hilfe von maximaltherapeutischen Mafönahmen wird bei 
akuten Beschwerden oder lebensbedrohlichen Situationen interveniert. In den Inter- 
views zeigt sich wiederholt eine Gleichsetzung von Qualitaét und Quantitat. Das Ziel 
der Lebensverlangerung beschreiben die IP als mögliche Lebensqualitat und begrün- 
den damit therapeutische Interventionen, z. B. Operationen. 


Und es gibt auch Patientinnen, die ein, zwei Monate bei uns liegen, die dann zwischendurch 
operiert werden, wo es wirklich gelingt, ihnen noch ein bisschen Lebensqualitat zu schenken, 
noch ein paar Monate oder ein Jahr. (AB15/203-207) 


In der Gleichsetzung von Qualitaét und Quantitat findet sich ein wichtiger Hinweis 
auf ein Missverstandnis zwischen Akutmedizin und Palliativmedizin. Begründet die 
Palliativmedizin eine Behandlung mit Lebensqualitat, lassen die Aussagen der IP die 
Interpretation zu, dass Lebensqualitat im Sinne von mehr Lebenszeit auch auferhalb 
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Tab. 5.2: Termini für therapeutische Maf$nahmen und Therapieziele, Quelle: eigene Darstellung. 


verwendete Termini der IP Therapeutische Therapieziel 

Mafönahmen 
Therapieeskalation, volle Therapie (1) Therapieeskalation (a) Lebensverlöngerung 
Therapieriickzug; Therapiepause; (2) Therapiebegrenzung/ (b) Therapiezielanderung 
Therapieunterbrechung; Therapie- -rückzug - kurativ zu palliativ oder 
limitierung; Therapiebegrenzung - palliativ zu Sterbebeglei- 

t 

Therapiebeendigung, Therapieein- (3) Therapiebeendigung/ sii 
stellung, Therapieabbruch, End-of- -abbruch 
Life-Decisions, Sterben lassen, Ster- 
ben diirfen 
reine Leidensminimierung; sympto- (4) symptomatisch/ (c) Symptombehandlung & 
matische Therapie; Palliation; scha- supportiv Sterbebegleitung 


densbegrenzende Therapie; suppor- 
tive Therapie; tender loving care; 
therapia minima 


der Palliativmedizin als Kriterium fiir eine Behandlungsintention und Legitimation 
invasiver medizinischer Mafönahmen dient. 

In der Haufigkeit der verwendeten Termini im Zusammenhang mit der Behand- 
lung schwerstkranker und sterbender Patient*innen kristallisieren sich zwei zentrale 
arztliche Herausforderungen heraus: die grundsatzliche Entscheidung iiber eine The- 
rapiezielinderung und die Einfiihrung der Symptombehandlung und Sterbebegleitung 
als neuen Behandlungsauftrag. Erst die arztliche Entscheidung einer Therapieziel- 
anderung ermöglicht eine Fokusverschiebung vom Therapieziel der Lebensverlange- 
rung hin zu einer symptomatischen oder supportiven Therapie. Im Falle einer Zu- 
standsverschlechterung bedeute die Anderung des Therapieziels den Riickzug oder 
die Beendigung einer erkrankungsspezifischen, z. B. ,,tumorspezifischen“, Behand- 
lung. Es erfolgt dann ein Wechsel von einer kausalen Therapie mit dem Ziel der Le- 
bensverlangerung zu einem ,,rein supportiven Konzept“ ggf. mit dem Ziel der Symp- 
tomlinderung oder zu einer Sterbebegleitung, wenn es sich um ,,hoch palliative“ 
Patient*innen handelt (vgl. Kap. 5.1.5.1. zur Palliativ-Dimension). 


Ist ja immer dann die Fragestellung irgendwann, wo zieht man sich aus der tumorspezifischen 
Behandlung zurück? Wo ist man in einem REIN supportiven Konzept? Und DANN wird das 
dann irgendwann noch so HOCH palliative Situation oder so tituliert. (AB23/179—185) 


Die IP differenzieren ihre Prognoseeinschatzungen entlang bestimmter Merkmale: 
Bei multimorbiden und zudem alteren Patient*innen sehen sie eine schlechtere Prog- 
nose und höhere Sterblichkeit im Krankenhaus. 
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Gerade bei multimorbiden internistischen Patienten, dann auch ölteren Jahrgangs, ist schon 
eine hohe Sterblichkeit dabei und kommt auch oft genug vor, dass eben bei Patienten, die von 
uns LANGE betreut werden, von einem PRIMAR kurativen Ansatz dann irgendwann auf ein 
palliatives Therapieregime gewechselt wird. (AB16/93-98) 


Weitere mögliche prognostische Indikatoren seien ,,desaströse Konsequenz von vie- 
len Komplikationen“ (AB22/674—675) als Folge von Therapien. Fine Komplikation 
im Therapieverlauf könne Patient”innen zu Langliegern im Krankenhaus machen 
oder gleich zu einem Wechsel auf ein palliatives Therapieziel führen. In beiden Fal- 
len sehen die IP die Méglichkeit eines Versterbens im Erkrankungsverlauf. In der Fol- 
ge eines Wechsels des Therapieziels wird oftmals ein schnelles ,,kurzfristiges Verster- 
ben“ von Patient*innen erlebt, vor allem dann, wenn keine intensivmedizinischen 
MafSnahmen erfolgen wie Beatmung, Dialyse, Bluttransfusionen und Antibiotika. 


Ich wiirde behaupten, wenn bei uns gesagt wird, dass dieser Wechsel des Therapieziels statt- 
findet, dass dann auch relativ schnell auch klar ist, dass der Patient kurzfristig versterben 
wird und das meistens innerhalb der nöchsten 24 bis 48 Stunden. (AB16/103-108) 


In den verwendeten Begrifflichkeiten im Entscheidungsprozess zeigt sich ein Unter- 
schied zwischen dem Intensivbereich und den Normalstationen (periphere Stationen). 
Der Terminus ,,End-of-Life Entscheidungen“ wird vor allem von IP der Intensivstatio- 
nen verwendet. Auf§erhalb des Intensivbereiches wird eine Anderung des Therapie- 
ziels im Behandlungsverlauf einer schweren, zum Teil langen Erkrankung nicht als 
radikale EoL-Entscheidung erlebt, sondern eher als ein stufenweises Entscheiden im 
Erkrankungsverlauf. Ab dem Zeitpunkt des Wechsels des Therapieziels von kurativ 
auf palliativ wird von den IP ein schrittweiser Entscheidungsprozess des Therapie- 
rückzuges beschrieben. Fin ,,nicht-mehr-Uberleben“ dieses Erkrankungsverlaufes 
wird nun arztlich angenommen und das Sterben im Krankenhaus zugelassen. 


Als ersten Schritt haben wir dann entschieden zu sagen, dass wir die nachste Sepsisrunde 
nicht mehr mitmachen werden, im Sinne von wir beantworten das nicht mit einer Antibiose, wir 
beantworten das nicht, dass wir akut ein chronisches Nierenversagen wieder dialysieren wer- 
den, was ja letztendlich eine Entscheidung ist, dass, wenn er so eine Verschlechterung er- 
fahrt, das auch nicht mehr überleben wird. Hat er dann aber nicht entwickelt und es hat sich 
wieder über Wochen gezogen. (AB29/150-201) 


Die Verschlechterung des Erkrankungszustandes einer Patient”in vvird von den IP 
vielfach als langwieriger Verlauf über Wochen beschrieben. Im Erleben dieser Ver- 
schlechterungsverlaufe mit Phasen der Besserung und dann wieder akuter Ver- 
schlechterung finden arztliche Therapieentscheidungen darüber statt, ,wann man 
denn palliativ fahrt“ (AB29/263), ,,wie weit man geht“ (AB29/109) verbunden mit 
der Frage nach dem Therapieziel und -sinn. 


Dann geht es dem Patienten wieder etwas besser, man denkt wieder so: > Ja, jetzt wird alles 
gut. <, und dann passiert wieder der nöchste Schlag, passiert irgendwas, der Patient wird 
wieder septisch, und dann ist es eben manchmal so, dass man irgendwann sagt: > Ok, jetzt hat 
das wahrscheinlich keinen Sinn mehr. < . (AB14/515-—520) 
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Alle IP aus dem Intensivbereich benennen einen Algorithmus der Entscheidungsfin- 
dung am Lebensende im Sinne einer Standard Operating Procedure (SOP). Dabei 
werde neben konkreten medizinischen Parametern zum Erkrankungszustand der 
Wille der Patient*in einbezogen. Dieses strukturierte Vorgehen bei der Frage der Be- 
grenzung bzw. Beendigung intensivmedizinischer Mafönahmen wirke erleichternd. 
Aufserhalb der Intensivstationen werden von den IP keine SOPs zur Entscheidungs- 
findung benannt. Insgesamt erleben die IP auf Intensivstationen, dass medizinische 
Entscheidungen am Lebensende sehr viel einfacher zu klaren sind als die Frage nach 
dem Therapieziel in einer palliativen Erkrankungssituation. Den Aspekt der Unsi- 
cherheit der Prognoseeinschatzung und des Behandlungsauftrages bei Palliativpa- 
tient*innen habe ich bei der Entwicklung der Palliativ-Dimension in Kapitel 5.1.5.1. 
einbezogen. 


End-of-Life Decisions sind sehr viel einfacher zu klaüren, da wird gesagt, was will der Pa- 
tient, was ware der Wille des Patienten, da wird viel mit den Angehörigen gesprochen. Dann 
gibt es eine Standard Operating Procedure, also es gibt einen Algorithmus, an den man sich hal- 
ten kann, der fiir alle Beteiligten offensichtlich das Leben echt erleichtert. (ABO4/797-809) 


5.2.3 Das arztliche Konsensideal 


In Kapitel 5.1.5. habe ich vorgestellt, wann und wie schwer kranke und sterbende Pa- 

tient*innen vor dem Hintergrund der zentralen Heilungslogik im Krankenhaus fiir 

die IP zur Herausforderung werden. Zudem verweisen alle IP tibereinstimmend auf 

die strukturellen und personellen Bedingungen einer Arbeit im Akkord im Arbeitsall- 

tag, die Einfluss auf ihre Behandlungspraxis haben (vgl. Kap. 5.1.1.). Parallel — und 

zum Teil im Widerspruch - zu diesen Ergebnissen zeigt sich ein starkes drztliches 

Konsensideal bei Therapieentscheidungen. Das Konsensideal wird von den IP pro- 

zesshaft formuliert, zeigt sich aber vielfach als punktuelle Entscheidung. Unter ei- 

nem drztlichen Konsensideal fasse ich alle Aspekte zusammen, die zu einer örztlichen 

Zufriedenheit bei Entscheidungen am Lebensende und in der Behandlung schwerst- 

kranker Patient*innen führen: 

- Die Prognose einer Erkrankungssituation ist medizinisch eindeutig. 

- Die Abklarung aller möglichen medizinischen Therapieoptionen ist erfolgt. 

- Es gibt einen Konsens im arztlichen Team iiber die Therapiezielanderung. 

- HEs gibt Zeit für kollegialen/arztlichen Austausch im Konsensfindungsprozess. 

- Es gibt eine eindeutige hierarchische Verantwortungstibernahme für die Ent- 
scheidung iiber die Therapiezielanderung. 

- Die Verlegungsindikation auf eine Intensivstation bei einer Zustandsverschlech- 
terung der Patient”in ist geklart und entschieden. 

- Die Entscheidung und alle therapeutischen Implikationen sind für alle Behand- 
ler*innen auffindbar und nachvollziehbar dokumentiert. 

- Das Pflegeteam akzeptiert die Therapieentscheidung. 
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- Bei einer Entscheidung über das ,,Sterbendürfen“ tibernimmt die Pflege die Ster- 
bebegleitung. 

- Die Therapiezielünderung wurde den Angehörigen/der Patient*in kommuniziert. 

- Der Patient*innenwille tmündlich oder laut PV) entspricht der örztlichen Ent- 
scheidung. 

- Alle Angehörigen haben die Therapieentscheidung akzeptiert. 


Zufriedenheit bei den IP entsteht konkret, wenn es eine geklarte, kommunizierte und 
dokumentierte Entscheidung gibt. Die Dokumentation dient der fachlichen und 
rechtlichen Absicherung für die diensthabende Stationsarzt*in, welche die Patient*in 
aufgrund des Schichtsystems unter Umstanden nicht kennt und im Dienst entspre- 
chend der schriftlichen Dokumentation selbststandig handlungsfahig ist. Die Kldrung 
des Sterbendiirfens beinhaltet fiir die IP die Festlegung, keine weiteren intensivmedi- 
zinischen Behandlungen durchzufiihren, wie z. B. eine Reanimation, und auch keine 
Intensivverlegung bei Verschlechterung zu veranlassen. Zur weiteren Klarung gehört 
ein geplanter Ablauf der Sterbebegleitung im multiprofessionellen Team mit der Pfle- 
ge, die mit einem weiteren Ideal einhergeht: Raum und Zeit fiir die Sterbebegleitung 
zu haben bzw. zu organisieren, zum Beispiel in Form eines Einzelzimmers. Mit der 
steigenden Zahl der ,,keimbelasteten“ Patient*innen, welche eine Einzelzimmerbele- 
gung erfordern, sehen die IP das Erreichen dieses Anspruches erschwert, da es weni- 
ger verfügbare Raume gibt (vgl. Kap. 5.1.2.4. zu rüumlichen Ressourcen). 


Idealerweise löuft das so ab, dass wir zum einen festlegen, dass auf keinen Fall eine Reanima- 
tion mehr stattfindet. Das muss schriftlich fixiert werden, auch wegen Dienstwechsel und zur 
Absicherung derer, die die Patienten nicht gut kennen. Dann versuchen die Pflegekrafte oder 
wir als Team schon, dass die Patienten Einzelzimmer bekommen. Das ist auf den meisten Sta- 
tionen machbar. Durch die steigende Zahl der keimbelasteten Patienten ist das immer schwie- 
riger. (AB22/685-692) 


Zum Klarungsprozess gehört in einem nachsten Schritt die Konsensfindung mit dem 
Ideal, Zeit für Aufklürungsgesprache mit dem Patienten und den Angehörigen über 
die sich verschlechternde Erkrankungssituation, die vvahrscheinlich zum Tode füh- 
ren vvird, zu haben. Es finden sich verschiedene Kommunikationsstile für diese Auf- 
klörungssituationen (vgl. Kap. 5.2.4.). Unter Konsens wird schliefslich das ,,Einver- 
nehmen aller Beteiligten“ über die Therapieentscheidung verstanden. 


[...] am besten MIT dem Patient und den Angehörigen eben besprochen werden kann, dass 
das vielleicht sehr schlecht aussieht. Dass es wahrscheinlich ist, dass der Patient das nicht 
schaffen wird. Wo man dann eben auch am besten im Einvernehmen sagen kann: Wenn dieser 
Fall eben eintritt, dann werden wir die Therapie eben nicht WEITER eskalieren. Also nicht 
irgendwo Schlauche reinstecken und irgendwelche ganz HARTEN Medikamente auffahren, um 
ja das Leben zu verlangern, so ohne dass er was sagen kann. Ok, und jetzt stellen wir die Thera- 
pie ein, und dann darf der Patient sterben. (AB14/222-233) 


Mit Blick auf das Konsensideal in der Entscheidungsfindung wird von den IP die Be- 
teiligung der Patient*innen und Angehörigen thematisiert. Arztliche Zufriedenheit 
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entsteht, wenn die Patient*in und die AngehGrigen eine Entscheidung bezüglich Be- 
handlung oder Therapieziel annehmen und akzeptieren. Hier wird der örztliche Auf- 
trag in der Kommunikation vor allem mit den Angehörigen gesehen. Mit Patient*in- 
nen werde dieses Ziel der Annahme oftmals nicht mehr erreicht, da es ihnen zu 
schlecht gehe, um an den Punkt zu kommen. 


Der wirkliche Auftrag ist fiir mich immer bis DAHIN, dass der Patient das angenommen hat. 
Oft kommt man ja gar nicht mehr dahin, weil es dem Patienten vielleicht zu schlecht geht. Dann 
ist für MICH der Hauptauftrag, das mit den Angehörigen zu bereden. Und HAUFIG stellt sich 
dann fiir MICH so eine gewisse Zufriedenheit ein, wenn ich merke, dass die Angehörigen 
das annehmen und das akzeptiert wird. (AB23/613-622) 


Ein typischer Ablauf einer Entscheidungsfindung wird wie folgt beschrieben: Eine 
oberarztliche, also hierarchisch getroffene Entscheidung auf Grundlage der Prog- 
noseeinschatzung und medizinischen Möglichkeiten und der Therapieindikationen 
(əvvas Sinn macht“) wird vorformuliert und durch die Stationsörzt”innen an die An- 
gehörigen, die in Sterbesituation oder Situationen extremer Zustandsverschlechte- 
rung eines Patienten/einer Patientin die primaren Ansprechpersonen werden, kom- 
munikativ herangetragen. Es zeigt sich, dass die Therapieentscheidung immer eine 
arztliche ist. Das drztliche Konsensideal beinhaltet weniger die Vorstellung eines ge- 
meinsamen Entscheidungsprozesses aller beteiligten Personen — verschiedene medi- 
zinische Berufsgruppen, Angehörige und Patient*in —, sondern ihre Zustimmung zur 
arztlichen Entscheidung in einer konkreten Situation. 


Also meistens ist es ja schon so, dass die Arzte eben vorformulieren, was sie denken, wie die 
Prognose ist oder was Sinn macht und was nicht. Und das wird dann mit den Angehörigen kom- 
muniziert und so ist dann die Entscheidungsfindung. Wenn das jetzt hier auf Station passiert, 
also, wenn die iiber die Rettungsstelle aufgenommen werden und auf die Normalstation direkt 
können, dann übernehmen wir das auch direkt. Also natürlich immer in Rücksprache mit unse- 
rem Oberarzt, der letztlich dann die Entscheidung dazu trifft. Und dann werden wir dann mit 
den Angehörigen ins Gesprach gehen. (AB19/218-228) 


In der nachfolgenden Spezifizierung der Finflüsse auf Therapieentscheidungen wer- 
den Dilemma-Situationen und örztliche Frustrationen deutlich, die aus der Störung 
des örztlichen Konsensideals entstehen. 


5.2.4 Die Arzt*in-Patient*in-Kommunikation und Gesprache mit Angehörigen 


Als grundlegende arztliche Tatigkeiten im Kontakt mit schwer kranken und sterben- 
den Patient*innen benennen die IP vor allem Fahigkeiten und Aufgaben aus dem 
Spektrum der sozialen Kompetenzen, wie Dasein, Zuhören und Kommunizieren. ,,Ge- 
rade in solchen Situationen“, also in sich verschlechternden Erkrankungssituatio- 
nen, in Sterbesituationen oder in der Behandlung symptombelasteter Patient*innen 
gebe es eine zunehmende kommunikative Anforderung. Damit ist der zunehmende Ge- 
sprachsbedarf mit Patient*innen und Angehörigen gemeint, z. B. über den Wechsel 
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des Therapieziels von kurativ auf palliativ, die Aufklarung über eine kurze Lebens- 
zeitprognose oder die Trauerbegleitung - verbal oder nonverbal — durch ,,Dasein 
und Zuh6éren“. Nicht nur der Gesprachsbedarf der Patient*innen und Angehörigen 
wird als zunehmend erlebt in Sterbesituationen, sondern auch der eigene, örztliche 
Anspruch an diese Gesprachssituation. Fiir die zunehmende kommunikative Anfor- 
derung bzw. den eigenen örztlichen Anspruch an eine zunehmende Kommunikation 
mit Patient*innen und ihren Angehörigen fehlten allerdings die zeitlichen Ressour- 
cen im Arbeitsalltag im Krankenhaus. Die Zeit für ,,Dasein und Zuhören“ gebe es erst 
nach Feierabend. Um dem identifizierten Bedarf und eigenen Anspruch gerecht zu 
werden, gleichen die IP den Zeitmangel individuell aus, ,,mit unserer Freizeit“, also 
einer verlangerten Arbeitszeit. 


Ich denke, dass die grundlegenden örztlichen Tatigkeiten, die dazu gehören, eben einfach ein 
Dasein fiir den Patienten, ihm Zuhören und Situationen dann in irgendeiner Weise eben auch 
zu kommunizieren. Also das ist eben gerade in solchen Situationen ja doch das meiste, ist Spre- 
chen und einfach Zuhören auch, das ist ganz wichtig. Mehr oder weniger gleichen wir das mit 
unserer Freizeit aus. Das was wir da investieren in Zeit, dann eben doch nacharbeiten oder diese 
Dinge tiberhaupt dann erst letztlich schon nach Feierabend dann tun. (AB23/735-744) 

Also das heift, von arztlicher Seite ist es ein ganz ganz grof3es Problem. Ich kann das nicht auf- 
fangen, zumal wenn ich einen symptombelasteten Patienten habe. Selbst wenn es nur einer 
ist, das schaffe ich im Routinealltag nicht. Dadurch bleib ich ja immer so lang und komme 
auch immer so früh. Und die Schwestern schaffen es definitiv genauso wenig, das aufzufangen. 
(AB02/347—354) 


Erfolge keine individuelle Übernahme der zunehmenden kommunikativen Anfor- 
derung in der Behandlung von schvverstkranken und sterbenden Patient”innen 
durch die Stationsarzt*innen, bleibe die Arzt*in-Patient*in-Kommunikation und eine 
adöquate Behandlung symptombelasteter Patient*innen auf der Strecke. Und selbst 
mit grofsem individuellen Einsatz in der Freizeit, langer bleiben und früher zum 
Dienst kommen, könne man weder von 4rztlicher noch von pflegerischer Seite die 
kommunikativen und medizinischen Anforderungen bei Schwerstkranken und Ster- 
benden auffangen. 

In den Interviews wird vielfach der örztliche Anspruch formuliert, diese Gespra- 
che eigentlich führen zu sollen. Gleichzeitig ist fiir genau ,,solche Gesprache“, wel- 
che die örztliche kommunikative Begleitung einer sich verschlechternden Erkran- 
kungssituation einer Patient*in im Krankenhaus definiert, keine Zeit im Arbeitsall- 
tag. Aufere Anforderung und eigener Anspruch werden zum Dilemma für die 
Arzt*innen. Die örztliche Identitat wird nicht nur fachlich bestimmt, sondern zudem 
als menschliche Zuwendung. Immer wieder wird in den Interviews die Unbestimmt- 
heit deutlich, wie diese menschliche Zuwendung zu leisten sei: ,,irgendwie“ (AB14/ 
929), ,in irgendeiner Weise“ (AB23/737). 


Ich verstehe mich als Arzt irgendwie schon so, dass ich irgendwie solche Gesprache auch 
eigentlich fiihren sollte. Aber ich muss ganz ehrlich sagen, es geht halt nicht. Es geht halt 
nicht. Ich hab da wirklich keine Zeit fiir. Ich mache es halt so weit, dass es halt geht, aber mei- 
ner Ansicht nach ist es oft zu kurz, das heift, wir brauchen da wirklich Hilfe. (AB14/929—937) 
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Ein IP beschreibt das Aufeinandertreffen des örztlichen Kommunikations- und Auf- 
klarungsanspruchs mit der Patient*in auf einen stressvollen Arbeitsalltag als Para- 
dox. Ergebnis sei eine oft ausbleibende, weil zeitlich nicht mögliche Arzt*in-Pa- 
tient*in-Kommunikation parallel zur Finschatzung der enormen Bedeutung: ,,mit 
das Wichtigste“. 


Also das Paradox, denke ich, das ist da. Ich finde, es ist wichtig, dass man trotzdem immer 
wieder einen Weg findet, dennoch den Patienten, weil das ist einfach, glaube ich, MIT das 
Wichtigste sozusagen, dass sie jeweils in ihrer Situation auch angenommen werden und man 
tiberhaupt erstmal bespricht, wo sind wir und was gibt es fiir Probleme, und dann eben alle wei- 
teren Dinge dann klüren kann und DAS ist einfach in dem Stress, den wir haben, OFT nicht 
möglich. (AB23/497-505) 


Einen ganz ahnlichen örztlichen Auftrag und Anspruch finde ich für die örztlichen 
Gesprache mit Angehörigen. In der Behandlung schwerstkranker Patient*innen be- 
nennen die IP die Angehörigen zunehmend als Ansprechpersonen, da die Patient*in- 
nen oftmals selbst nicht wach oder in schlechtem Zustand sind. Insbesondere fiir die 
Organisation der weiteren Versorgung der Patient*in nach Beendigung einer Be- 
handlung im Krankenhaus sei das Angehörigengesprüch notwendig. 


Wir besprechen das mit den AngehGrigen, wie es weitergehen soll, ob der Angehörige im Pflege- 
fall zu Hause versorgt werden KANN. Das erfordert ja mehrere Gesprache mit den Angehöri- 
gen. (AB24/170-173) 


Die Patient*innen selbst werden zumeist als medizinisch versorgt eingeschatzt, wenn 
sie sich in einem sedierten, nicht kommunikationsfahigen Zustand befinden. Anders 
sei das bei den Angehörigen: Sie seien es, die unter einer schlechten oder sich ver- 
schlechternden Erkrankungssituation eines Patient*in leiden wiirden und kommuni- 
kativer und emotionaler Unterstiitzung bedürften. Diese arztliche Finschatzung eines 
Unterstützungsbedarfes der Angehörigen findet sich vielfach in den Interviews als 
Anspruch an eine arztlich zufriedenstellende Behandlung. Mehr noch als die örzt- 
liche kommunikative Begleitung schwerstkranker und sterbender Patient*innen wird 
die zunehmende kommunikative Begleitung von Angehörigen zum arztlichen Dilemma. 
Die zeitlichen Ressourcen für Gesprache mit Angehörigen gebe es nicht. Auch die 
Pflege, welche als wichtigste Kontaktstelle zu den Angehörigen erlebt wird, könne 
diese Unterstiitzungsarbeit nicht leisten aufgrund der schlechten personellen Beset- 
zung. Für die zunehmenden Gespröchssituationen in der Behandlung schvverstkran- 
ker und sterbender Patient*innen formulieren alle IP den Wunsch nach Unterstiit- 
zung. Der Unterstiitzungswunsch beinhaltet weniger die Forderung nach mehr arzt- 
lichem Personal als den Wunsch, jemand von aufğen möge diese Arzt*in-Patient*in- 
bzw. Arzt”in-Angehörigen-Kommunikation übernehmen. Das als notwendig be- 
schriebene Auffangen von Angehörigen verweist auf eine Angebotslücke, die auch in- 
dividuell nicht ausgeglichen wird/werden kann. 
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Die Patienten, die analgosediert [Anm. der Autorin: medikamentöse Schmerztherapie bei gleich- 
zeitiger Beruhigung] sind, die schlafen, die haben keine Schmerzen, also die sind versorgt. Die 
Angehörigen sind die, die unter diesen Situationen leiden. Das sind eigentlich die, die auf- 
gefangen werden miissen und dafiir haben wir nicht die Zeit. Das ist etwas, wo sicherlich die 
Unterstützung auch gut ware. (AB16/305-312) 


Fiir die Arzt*in-Patient*in-Kommunikation in der Behandlung schwerstkranker und 
sterbender Patient*innen im Krankenhaus zeigt sich zusammenfassend: 


ein örztlicher Anspruch, die Kommunikation mit den Patient*innen zu überneh- 
men, 

eine zunehmende Kommunikationsnotvvendigkeit mit Angehörigen bei schwerst- 
kranken und sterbenden Patient”innen, 

ein Arbeitsalltag im Krankenhaus, in dem zunehmende Gesprachszeiten mit Pa- 
tient*innen und Angehörigen strukturell als nicht ausreichend eingeplant erlebt 
werden, 

der Wunsch nach Unterstiitzung bei zunehmenden kommunikativen Anfor- 
derungen, 

das Paradox von arztlichem Anspruch vs. Arbeitsalltag, welches durch individu- 
elles Engagement ausgeglichen wird. 


In der medizinischen Behandlung stellt die Aufkldrung über Erkrankung und Be- 
handlung und die Vermittlung von Therapieentscheidungen eine zentrale arztliche 
Tatigkeit dar. Die arztliche Aufklarung beeinflusst auch Therapieentscheidungen 
oder Therapiezielanderungen in der Behandlung von schwerstkranken und sterben- 
den Patient”innen. In den Interviews reflektieren die IP verschiedene örztliche Auf- 
klörungsstile für die Arzt*in-Patient*in-Kommunikation, die ich in vier Aufkldrungs- 
typen zusammengefasst habe: 


eine vermeidende örztliche Aufklürung: Bei der Arztin-Patient*in-Kommuni- 
kation über Diagnose, Prognose und im Behandlungsverlauf, insbesondere in 
sich verschlechternden Erkrankungssituationen, sehen die IP die Vermeidung 
von Gespröchen zum einen als individuelles Vorgehen: ,,Arzte, die das ungerne 
machen“. Zum anderen beschreiben die IP in der Konfrontation mit einem nega- 
tiven Erkrankungsverlauf oder Komplikationen eine emotionale Belastung bis 
hin zu ,,Widerwillen“, das Patient*innenzimmer zu betreten. In der Folge kann 
das zur Vermeidung von Gespröchen und Kontakten mit Patient*innen führen. 
Hinzu kommt, dass die Vermittlung von Komplikationen als Scheitern oder miss- 
lungene Behandlung gesehen wird. 


Es gibt einfach Arzte, die das ungerne machen: diese Gespröche, dass man jemandem so ei- 
ne Diagnose mitteilen muss und auch eine Prognose dazu mitteilen muss. Und eben die ganzen 
Gesprache, die dann im Verlauf kommen. Und die das dann auch einfach gerne vermeiden. 
(AB25/139-144) Dann hat er leider wirklich mehrere Komplikationen entwickelt, so dass das ex- 
trem miihsam war, diesen Patienten zu betreuen fiir mich, fiir alle anderen AUCH. Das miindet 
dann in so einem Widerwillen, da rein zu gehen in das Zimmer. (AB22/533-536) 
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- eline zuriickhaltende örztliche Aufklarung: Neben der Zurückhaltung beinhal- 
tet dieser Aufklarungsstil eine Vorsicht oder Angst vor mangelnder Absicherung 
der örztlichen Aussagen. Sich ,,aus der Deckung“ trauen sei erst möglich, wenn 
mehr Klarheit über eine Erkrankungssituation bestehe. Zudem beinhaltet die Zu- 
rückhaltung eine gewisse Schonung mit einer Aufklarung je nach dem, ,,was der 
Patient hören will und was nicht“. Begriindet wird dieser Aufklarungsstil mit ei- 
ner Orientierung am Informationsbedürfnis der Patient*in, mit fehlendem Wis- 
sen über den Erkrankungsverlauf aufgrund fehlender Erfahrungen als Assistenz- 
arzt*in, aber auch aufgrund einer grundsatzlichen medizinisch-prognostischen 
Unsicherheit. 


Man muss letztendlich schauen, vvas der Patient hören vill und vvas nicht. Man muss natür- 
lich ein bisschen aufpassen, und ich meine, Zahlen wiirde ich sowieso nicht nennen, weil 
ich auch nicht alle Zahlen auswendig kenne. [...] Dann miisste ich wahrscheinlich den Oberarzt 
anrufen. Das halt den Leuten zu sagen, dass nicht sicher ist, wie viele Weihnachten sie noch vor 
sich haben, da kann man sich ja schon etwas mehr heraustrauen aus der Deckung, wenn 
jemand wirklich so schwer überall hin metastasiert ist. (AB29/733-744) 


- eline Heilung visionierende örztliche Aufklarung: Der auf Heilung festgelegte 
arztliche Aufklarungsstil orientiert sich offensiv und einseitig daran, eine Hei- 
lungschance zu ,,visionieren“ — unabhangig vom Informationsbediirfnis der 
Patient*in, der Angehörigen oder des Erkrankungsstandes. Eine potentiell schei- 
ternde Behandlung oder sich verschlechternde Erkrankungssituation wird in die- 
sem Aufklarungsstil ausgeblendet, der u. U. ein unhaltbares Behandlungsver- 
sprechen (,kriegen wir hin“) beinhaltet. Ob vorsatzlich und wissentlich, als 
Vermeidung eines Gespriaches über das Scheitern einer Behandlung im Sinne 
des medizinischen Enthusiasmus (vgl. Kap. 5.1.3.3.) oder aufgrund fehlender 
arztlicher Bewusstheit bleibt offen. Dieser Aufklarungsstil verhindere die Ent- 
wicklung einer Bewusstheit von Patient*innen über ihre verschlechterte Erkran- 
kungssituation ,,bis zum Tod“. Zudem ist im Zitat das Konfliktpotential für Be- 
handlungsteams angesprochen, wenn unterschiedliche Aufklarungsstile existie- 
ren. 


Das ist eben das Problem, das ist auch der Konflikt, in den man relativ schnell gerat, dass die 
Arzte eigentlich immer erstmal sagen, > Das wird schon und klar, kriegen wir hin. <, und 
eine Heilungschance visionieren, was ganz SCHWER ist. Weil das wird immer weiter ge- 
pflegt und gepflegt. Und deswegen ist hier das gröfste Problem, dass man die Patientinnen 
kaum in so eine palliative Bewusstseinslage bringen kann, weil die schon so geBAHNT sind, 
dass das dann bis zum Tod eigentlich nicht mehr geht. (AB13/62-73) 


- eline wahrhaftige/offene und frühzeitige örztlich Aufklarung: Die offene und 
friihzeitige örztliche Aufklarung steht allen anderen drei vorgestellten Aufkla- 
rungsstilen gegenüber. Eine offene Aufklarung wird nicht nur in diesem Zitat mit 
einem Zusatz wie ,,bisschen sadistisch“ oder ,,grausam"“ versehen. Gleichzeitig 
wird eine zögerliche und Hoffnung machende Aufklarung kritisiert. Als Uber- 
bringer*in der Wahrheit, ,,bevor es zu spat ist“, über eine nicht mögliche Heilung 
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einer Erkrankung, den Wechsel auf eine palliative Therapie oder eine Sterbesi- 
tuation sehen sich die Arzt*innen zwar als Aufklarer*innen, aber eben auch als 
diejenigen, die Hoffnungen zerstören - die eigenen und die von Patient*innen 
und Angehörigen. 


Kommt auf den Arzt drauf an, ja. Ich bin schon so eher eine, ich fühl mich halt ab und zu wirk- 
lich so ein bisschen sadistisch, die eher der Patientin die Wahrheit sagt, ja, so, bevor es zu 
spat ist. Und der Oberarzt jetzt oder auch der Chefarzt und der alte Chefarzt auch, die zögern 
das sehr weit hinaus. Und versuchen halt mit der Chemotherapie so noch irgendwelche Hoff- 
nungen bei der Patientin aufrechtzuerhalten. (AB15/86-94) 


Zusatzlich zu den vier Typen arztlicher Aufklarungsstile lasst sich ein spezifisch hie- 
rarchischer Einfluss auf die Aufkldrungssituation analysieren. Die IP sind Stations- 
arzt*innen, die ihre hierarchische Position im Krankenhaus als ,,ausführendes Or- 
gan“ und ihre Aufgabe im ,,den Laden am Laufen halten“ sehen (vgl. Kap. 5.1.2.). 
Wie in der Verantwortungsiibernahme bei Therapieentscheidungen gezeigt wird, er- 
warten die IP eine hierarchische Verantwortungstibernahme im Entscheidungspro- 
zess, erfolgt diese nicht oder gibt es diskrepante Einschatzungen, führt das zu Kon- 
flikten. Ohne eine hierarchische Therapieentscheidung findet eine eher vermeidende, 
eine verzögerte oder eine weiterhin an Heilung festhaltende Aufklarung statt. Stati- 
onsarzt*innen selbst sehen sich nicht in der Position, ohne oberdarztliche Erlaubnis 
Patient*innen und Angehörige über eine Therapiezielanderung aufzuklaren. Aus- 
nahmefalle werden beschrieben, wenn in einer ungeklarten Situation eine Ver- 
schlechterung eintritt und der Konflikt für die Stationsörzt”in im Kontakt mit Pa- 
tient*in und Angehörigen zunimmt. Wenn die Gespröchsvermeidung eine oberarzt- 
liche sei, dann bedeute das hierarchisch nicht gewiinschte bzw. verhinderte drztliche 
Aufkldrung. Diese ,,von oberer Ebene nicht gewiinschte“ Kommunikation kann auch 
als spezifische Klinikkultur erklart werden. 


Die SEHR schwierige Sache finde ich immer, wenn man eben ein solches Gesprach aufgrund 
von aufseren Umstanden NICHT führen kann, zum Beispiel wenn das von oberer Ebene nicht 
gewiinscht ist, dass jetzt schon der Patient informiert wird. Und dann eben, genau dieses drum 
herum Kreisen, eigentlich schon wissen, was los ist, aber halt nicht reden zu diirfen. Das fin- 
de ich deutlich schwieriger zum Beispiel, als das Gesprach zu führen. (AB14/637-644) 

Und das war schon so, dass dann auch von den zustandigen Oberarzten sich drum gedrückt 
wurde, da hinzugehen. Bei der Patientin habe ich das nicht tibernommen. Bei manchen manch- 
mal mache ich das, also wenn es klar ist, dass ich auch weif, was ich ... sagen kann und darf. 
(AB25/603-609) 


Im Gegensatz zur nicht gewiinschten bzw. verhinderten Aufkldrung steht die hierar- 
chisch übernommene Aufkldrung. Wenn es eine hierarchische Entscheidung über das 
grundsatzliche Therapieziel gibt, kann die Stationsarzt”in die Aufklarung in einer 
veranderten Erkrankungssituation oder einem beginnenden Sterbeprozess überneh- 
men. Erfolgt die Aufklarung der Angehörigen und/oder der Patient*in über eine sich 
verschlechternde Erkrankungssituation direkt oberarztlich, erleben die IP das als be- 
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sonders entlastend fiir alle Beteiligten. Ihre Aufgabe bleibt es, nachdem die Nach- 
richt verkiindet wurde, alle weiteren Gesprache zu tibernehmen. 


Der Oberarzt hat es jetzt in die Hand genommen, ich stand daneben, dass die Ehefrau ver- 
sterben wird. Ich hab einfach gemerkt, dass es einfach auch in dem Sinne GUT ist, wenn man 
klar das ausspricht. Ich hatte das Gefühl, der Enemann war vorher extrem hilflos. (AB30/295— 
300) Der Oberarzt ist DANN in dem MOMENT derjenige, der die Nachricht verkiindet, aber ich 
muss dann danach mit der Situation umgehen und die Angehörigen auffangen. (AB30/606- 
609). 


Alle vier Aufklörungsstile sowie der hierarchische Einfluss auf die Arzt*in-Pa- 

tient*in-Kommunikation im Krankenhaus beeinflussen die örztliche Therapieent- 

scheidung bei schvverstkranken und sterbenden Patient*innen. Den Einfluss fasse 

ich in drei Aufklarungs-Dimensionen zusammen: 

-  arztliche Offenheit: vermeidende vs. zurückhaltende vs. offene Aufklarung, 

-  Heilungsorientierung: auf Heilung festgelegte vs. frühzeitige Aufklarung, 

-  Hierarchie: hierarchisch ,,nicht gewiinschte“ vs. hierarchisch tibernommene Auf- 
klarung. 


Der Aufklarungsstil über eine sich verschlechternde Erkrankungssituation, die The- 
matisierung einer palliativen Situation bis hin zur Aufklarung einer Sterbesituation 
sowie insgesamt die Gesprachszeit mit Patient*innen und Angehörigen wird von den 
IP je nach medizinischer Fachdisziplin differenziert. Vor allem für den Bereich der On- 
kologie benennen die IP übereinstimmend einen eher offenen Aufklarungsstil über 
die Erkrankungssituation sowie eine ausgeprigte Arzt*in-Patient*in-Kommunikati- 
on. Anders sei das in der Chirurgie und Kardiologie. In diesen Fachdisziplinen sei 
der Fokus auf Heilung bzw. Lebensverlangerung besonders dominant. Eine Chirurgin 
reflektiert im Interview: ,,Die Intensivmediziner, die sind da viel mehr hinterher. Ich 
hab das Gefühl, wir scheuen oft das Gespriach.“ (AB26/781-782). Für alle anderen 
medizinischen Fachdisziplinen finde ich sehr unterschiedliche Zuschreibungen der 
IP, die eher Riickschliisse auf die jeweilige Klinikkultur, disziplindre Konkurrenzen 
oder individuelle Lernerfahrungen im Krankenhaus zulassen. Zwei Gemeinsamkeiten 
finden sich jedoch in allen medizinischen Fachdisziplinen und Funktionsbereichen 
gleichermafen: Das vorgestellte Paradox vom arztlichen Anspruch an die Arzt*in-Pa- 
tient*in-Kommunikation vs. Arbeitsalltag ohne Zeit, um diesen Anspruch zu erfiillen, 
sowie die Arbeitsbelastung. Die Arbeitsbelastung wird von den IP allerdings vor 
allem im je eigenen Arbeitsbereich als hoch erlebt. Ubereinstimmend erleben alle IP 
die Klarung von Entscheidungen am Lebensende in der Intensivmedizin als kon- 
sequenter als in allen anderen medizinischen Bereichen und Fachdisziplinen. Zum 
Teil führe diese konsequente Vorabklörung zu Verlegungsschwierigkeiten auf die In- 
tensivstation, wenn es sich um palliative Patient*innen handelt (vgl. Kap. 5.3.3.2.). 
Die konsequente Klarung von EoL-Situation auf der ITS bedeutet allerdings nicht, 
dass hier mehr Gesprachszeit mit Patient*innen und Angehörigen eingeplant ist bzw. 
aufgewendet wird. 


5.2 Therapieentscheidungen —— 155 


5.2.5 Patient*innen- und Angehörigen-Merkmale 


Die Bedeutung von Personenmerkmalen von Patient*innen und Angehörigen im Be- 
handlungsverlauf nimmt fiir die IP zu, wenn es eine Irritation, eine Störung oder Be- 
lastung des klinischen Ablaufs gibt. Sterbende, Langlieger sowie Patient*innen, bei 
denen aufgrund einer Zustandsverschlechterung ein Wechsel des Therapieziels zu 
entscheiden ist, stellen eine solche Störung der Heilungs- und Akutlogik im Kranken- 
haus dar. Einfluss auf arztliche Therapieentscheidungen haben spezifische Personen- 
merkmale (vgl. Kap. 5.2.5.1.), die Symptome (vgl. Kap. 5.2.5.2.), die arztlich erlebte 
Einflussnahme von Angehörigen durch Familienkonflikte oder starke emotionale Be- 
lastung sowie die fehlende Ubereinstimmung des Patient*innen- und Angehörigenvvil- 
lens mit der drztlichen Behandlungsentscheidung (vgl. Kap. 5.2.5.3.). 


5.2.5.1 Personenmerkmale 

In allen Fallbeispielen der IP finden sich Gemeinsamkeiten beziiglich der Personen- 
merkmale, wie Alter, familiare Situation, Bekanntheit, Ansprechbarkeit und Aufkla- 
rungsstand/ Bildungsschicht, welche die örztlichen Entscheidungen beeinflussen. Es 
sind vor allem die maximalen Auspragungen dieser Personenmerkmale, die sich in 
besonderer Weise als therapieentscheidend und emotional herausfordernd für die IP 
darstellen. Der Bezugsrahmen fiir medizinische Entscheidungen wechselt hier von 
einer professionellen Perspektive auf eine moralische Alltagsperspektive der Arzt*in- 
nen. Diese Perspektive verweist weniger auf individuelle, denn auf gesellschaftlich 
tradierte ethisch-moralische Vorstellungen und hat Folgen fiir die Symptombehand- 
lung und Therapieentscheidungen iiber das Sterbendürfen. 

Das Alter einer Patient*in ist ein erstes Merkmal, welches die örztliche Therapie- 
entscheidung beeinflusst, da es prognostisch bedeutsam sei bzgl. des Gesundheits- 
zustandes, möglicher Vorerkrankungen und damit der physischen Ressourcen. Be- 
sonders schwer falle eine Therapiezielanderung in Form einer Therapiebeendigung 
oder einer EoL-Entscheidung bei jungen Patient*innen. Jung wird definiert bei einem 
Alter bis 40 Jahre. Wenn eine junge Patient*in im Krankenhaus verstirbt, sei die 
emotionale Belastung fiir alle Beteiligten besonders hoch: ,,Bei jungen Patienten 
die Therapie einzustellen, damit tut man sich doch deutlich schwerer, muss ich sa- 
gen. Das ist auch meistens sehr viel schwerer fiir alle Beteiligten, wenn ein junger 
Patient stirbt.“ (AB14/535—540). Bei ölteren Patient*innen, darunter fassen die IP 
Menschen iiber 80 Jahre, werde früher und leichter die Entscheidung zur Therapie- 
beendigung getroffen: ,,Dass eben früher gesagt wird, ok, machen wir nichts mehr, 
(ein) alter Patient, das ist eben prognostisch ganz ungiinstig und dann ist die Ent- 
scheidung auch leichter, die Therapie einzustellen“ (AB14/527—530). Eine Belas- 
tungs- und Konfliktsituation entstehe fiir Arzt*innen dann, wenn trotz Verschlechte- 
rung eines Erkrankungszustandes einer alteren Patient*in die Therapiezielanderung 
verzögert wird oder nicht erfolgt und somit stark belastende und intensivmedizi- 
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nische Mafönahmen vveitergeführt werden. Bei jiingeren Patient*innen werde diese 
Belastung mit Verweis auf ihre giinstigere physische Grundkonstitution und mit dem 
Ziel einer möglichen Lebensverlangerung eher in Kauf genommen. 

Als emotionale Belastung fiir die IP zeigen sich bestimmte Merkmale des familid- 
ren Umfeldes. Dazu gehören minderjahrige Kinder als Angehörige, fehlende Angehö- 
rige bzw. sozial isolierte Patient*innen oder stationaür sehr prösente, viele und dabei 
emotional belastete Angehörige. Ein weiteres Einflusskriterium auf Therapieent- 
scheidungen ist die Bekanntheit einer Patient*in: Ist die Patient*in seit langem statio- 
nör bekannt, beschreiben die IP eine Frustration über die Verschlechterung des 
Krankheitszustandes. Da bereits so viel investiert worden sei, werde haufig auch wei- 
ter im Sinne der Heilungsintention behandelt. Ein Wechsel des Therapieziels bei ei- 
ner Verschlechterung oder eine EoL-Entscheidung sei zudem aufgrund der persönli- 
chen Nahe zur Patient*in und den Angehörigen zunehmend schwierig und in der 
Kommunikation emotional belastend. Unter Umstanden führe dies zu einem Festhal- 
ten am ‘Arrangement der Hoffnung' [116] und damit zu einer Ausblendung der ver- 
anderten Erkrankungssituation bzw. Vermeidung der Gesprache darüber. Anderer- 
seits werden unbekannte Patient*innen, die akut in schlechtem Zustand aus einem 
anderen Krankenhaus oder von einer anderen Station verlegt worden sind, zunöchst 
immer mit einer maximaltherapeutischen Intention behandelt. Bei einer Zustands- 
verschlechterung der unbekannten, nicht ansprechbaren Patient*in sei der mutmaf3- 
liche Wille nicht bekannt und damit unklar, ob die medizinische Intervention im Sin- 
ne der Patient*in sei. Diese Situation wird als unbefriedigend erlebt und habe Poten- 
zial für Konflikte im Team. Zudem sei man als Stationsörzt”in bei einer Zustandsver- 
schlechterung oder im Falle des Versterbens Uberbringer*in einer schlechten Nach- 
richt an unbekannte Angehörige — eine emotionale Herausforderung. 

Sind Patient*innen wach und ansprechbar, beschreiben die IP eine grofse emotio- 
nale Belastung in der Gesprachsführung bei einer Therapiezielinderung, EoL-Ent- 
scheidungen oder der offenen Thematisierung des baldigen Versterbens, da sie mit al- 
len emotionalen und verbalen Reaktionen der Patient*in auf die Nachricht konfrontiert 
werden. Gleichzeitig hat aber auch eine Nicht-Ansprechbarkeit Einfluss auf die Thera- 
pie und kann eine Belastung darstellen: Patient*innen können ihren eigenen Willen 
nicht dufem und auch in der Symptomerkennung und -behandlung ist eine Selbst- 
beschreibung nicht méglich. Die Arzt*innen seien dann auf die Zusammenarbeit mit 
erfahrenen örztlichen und pflegerischen Kolleg*innen angewiesen sowie auf die Unter- 
stützung von Angehörigen in der Ermittlung des mutmaflichen Willens. All das erfor- 
dere wiederum Gesprachszeit. Und manchmal sei keine Zeit, auf Patient*innen- und 
Angehörigen-Entscheidung zu warten. Ein weiteres Einflusskriterium auf Behand- 
lungsentscheidungen ist der arztlich eingeschatzte Aufkldrungsstand von Patient*in- 
nen. Hier gibt es einerseits einen Zusammenhang mit den dirztlichen Aufkldrungs- 
gesprdchen und -stilen (vgl. Kap. 5.2.4.). Bei aller selbstkritischen Einschatzung einer 
arztlichen ,,kommunikativen Schvvache“ bei der Aufklarung erleben die IP jedoch auch 
eine Verdrangung von Informationen bei Patient*innen, d. h. dass selbst bei wieder- 
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holter, offener und frühzeitiger arztlicher Aufklarung bedrohliche Informationen nicht 
zur Kenntnis genommen, nicht angenommen oder erinnert werden. Die IP verwenden 
haufiger den Begriff der Verdrüngung. Diese Verdrangung/Unterdrückung einer 
schlechten Nachricht als Teil der Verarbeitung habe Einfluss auf den Aufklarungs- 
stand von Patient*innen und damit auch die Therapieentscheidung. 


Es wird ja mit Tumorpatienten insbesondere wirklich sehr sehr viel geredet. Haufig kommen sie 
dann in eine andere Abteilung oder wir tibernehmen sie dann von der ambulanten Abteilung ... 
und man hat das Gefiihl, eigentlich fangt man wieder von vorne an. Das ist vielleicht TEILWEISE 
einer kommunikativen Schvvache geschuldet. Aber vieles ist, denke ich, ist doch auch Ver- 
arbeitung, dass Patienten es verdrangen. (AB23/412—422) 


Ein anderer Aspekt des Aufklarungsstandes ist die arztlich eingeschatzte Bildungs- 
schicht von Patient*innen und Angehörigen. Bei komplexen Therapieentscheidungen 
und Entscheidungen am Ende des Lebens erleben die IP insgesamt selten differen- 
zierte Finschatzungen durch die Patient*innen oder Angehörigen. Nur ,,so ganz diffe- 
renzierte Leute“ (AB21/618) oder Patient*innen aus der ,,Akademikerschicht* (AB29/ 
1210) wird eine differenzierte Auseinandersetzung und Entscheidungsfahigkeit über 
Fragen am Lebensende und das eigene Sterben zugeschrieben. 


Das ist aber auch eher die Minderheit von Patienten, die so ganz differenziert, also wirklich 
GANZ differenziert über ihren eigenen Tod reden kénnen. Es gibt schon genug, die sagen, 
das ist insgesamt dann die Mehrheit, > keine Schlauche, keine Maschinen, genug ist genug < . 
Das können die meisten formulieren. Dann die Minderheit sind solche, die das nicht wollen aus 
den unterschiedlichsten Gründen. Aber so ganz differenzierte Leute, denen man das erkla- 
ren kann, die dann sagen, > Naja gut dann nicht. < , sind die wenigsten. (AB21/611-619) 


Aufklarungsstand und Bildungsschicht bedingen sich wechselseitig. Wird einer Pa- 
tient*in oder Angehörigen ein geringes Verstandnis für die Erkrankungssituation zuge- 
schrieben, erfolgt eine begrenzte örztliche Aufklarung. Fine realistische Einschatzung 
des Erkrankungszustandes durch die Patient*innen wird als intellektuelle Herausfor- 
derung angesehen. Für ,,viele, jetzt nicht die Akademikerschicht“, sei eine Therapie- 
fortführung eine Alltagsstruktur ,,und für die bricht ja eine Welt zusammen, wenn du 
dann sagst: > Das machen wir jetzt nicht mehr. < “. (AB29/1207—1220). Auch damit 
wird der Bildungsstand als Merkmal mit Einfluss auf Therapieentscheidungen themati- 
siert. Nicht-Akademiker*innen wird seltener ein Therapiewunsch als informierte bzw. 
durchdachte Entscheidung zugestanden. Uberwiegend unabhöngig vom eingeschütz- 
ten Aufkidrungsstand oder der Bildungsschicht der Patient*innen sei die Frage: ,,Ja, 
was raten Sie mir denn?“ (AB02/912-913). Diese Frage werde in gleicher Weise von 
Angehörigen gestellt, wenn diese im Rahmen von Therapieentscheidungen einbezo- 
gen werden, wie es routiniert im Intensivbereich vorkommt. Diese Frage um Rat wer- 
ten die IP als Überforderung der Patient*innen und Angehörigen. Es erfolge damit eine 
Ubergabe der Entscheidungsverantwortung an die Arzt*innen. Die Uberforderung bei 
Therapieentscheidungen von Patient*innen und Angehörigen sei sowohl intellektuell 
als auch emotional, zudem bei den Angehörigen moralisch. Hier findet sich ein Hin- 
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weis auf die als notwendig erlebte drztliche Verantwortungsiibernahme in medizinisch, 
emotional und ethisch-moralisch herausfordernden Situationen. Die Entscheidung 
über Therapiebeendigungen am Ende des Lebens sowie die Einleitung palliativer Maf- 
nahmen im Krankenhaus gehören dazu. Interessanterweise wird von den IP an keiner 
Stelle der Versichertenstatus der Erkrankten, z. B. privat oder gesetzlich versichert, als 
Einflusskriterium fiir Zuwendung und Informationsstrategie thematisiert. Das kann 
u. U. an der IP-Auswahl liegen: Stationsörzt”innen sind weniger gefragt bei einer pri- 
vatarztlichen Behandlung als Ober- und Chefarzt*innen, und auch ihr Finblick in 6ko- 
nomische Bedingungen einer medizinischen Behandlung ist gering. Ausnahme ist die 
dringlich beschriebene Bettenbelegungspraxis im Sinne einer verktirzten Liegedauer, 
die auch Stationsörzt”innen berticksichtigen. 


5.2.5.2 Symptome 

Einfluss auf Therapieentscheidungen und das Belastungserleben der IP haben die 
Sichtbarkeit und Behandelbarkeit von Symptomen sowie die Dauer eines Sterbeprozes- 
ses. Erst durch die Sichtbarkeit von besonders belastenden Symptombildern oder bei 
der Finschatzung, dass eine Patient*in sterbend sei, erfolgt eine Priorisierung der 
Symptombehandlung vor der diagnostischen Ursachenforschung im Krankenhaus. 
In besonderer Weise sichtbare und u. U. nicht zu verbessernde Symptome seien z. B. 
Schmerzen, Blutungen, motorische und verbale Unruhe, zum Teil mit starker We- 
sensönderung, oder Luftnot (vgl. Kap. 5.1.5.2.2. zu Sterbebildern). 

Eine zufriedenstellende Behandelbarkeit der Symptome wird von den IP nicht im- 
mer erlebt, was zu Situationen fiihre, in denen sie sich selbst als hilflos empfinden. 
Besonders belastend sei es, gar nichts machen zu können - sowohl individuell als 
auch bezogen auf eine medizinisch-technische Machbarkeit. Manchmal sei die An- 
wesenheit von Angehörigen ausschlaggebend fiir eine erfolgte Symptombehandlung, 
da man bestimmte Erkrankungszustande nicht ertragen oder zumuten könne. 


MSI [Anm. der Autorin: Opiat als Injektionslésung] haben wir ihm noch mal gegeben. Schmer- 
zen werden damit abgedeckt, aber auch irgendwie im Interesse der Angehörigen. Ich weif 
gar nicht, ob das unsere Aufgabe ist, so etwas zu entscheiden, das war sicherlich, wenn man 
ehrlich ist, schon auch ein Hintergedanke. (AB21/263-267) 


Eine fehlende Möglichkeit der Symptombehandlung auf der Station führt zum Teil 
zur Einbeziehung von Hilfen. Benannt wird vielfach der konsiliarische Schmerz- 
dienst. Selten erfolgt eine Einbeziehung eines konsiliarischen Palliativdienstes, den 
es in beiden untersuchten Kliniken gibt (vgl. Kap. 5.3.4.). Bleibt die Symptombe- 
handlung der einzige Auftrag und ist die Ursachenforschung sowie Akutbehandlung 
abgeschlossen bzw. nicht möglich, dann führt dies in der Regel zu Verlegungsiiber- 
legungen (vgl. Kap. 5.3.3.). Sind Symptome von Patient*innen gar nicht kontrollier- 
bar, dann wird eine Sedierung thematisiert, vor allem von IP aus dem Intensiv- 
bereich. Bei Stationsarzt”innen auferhalb der ITS finden sich Unsicherheiten bis of- 
fene Ablehnung einer palliativen Sedierung (vgl. Kap. 5.1.4.). 
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Bei als sterbend eingeschatzten Patient*innen hat die Dauer des Sterbeprozesses 
einen Einfluss auf arztliche Therapieentscheidungen und Belastungserleben. Auch 
hier sind es wiederum die Extreme, die in besonderer Weise herausfordernd sind. Ei- 
nerseits wird ein langes, langsames Sterben als besondere Belastung benannt: 
»Wenn das Sterben so protrahiert ist und die so lange in der Sterbephase verhar- 
ren.“ (AB24/224—225). Das Verharren in einer Situation, die medizinisch und örztlich 
nicht mehr umzukehren ist, belastet, da sie mit dem zentralen Behandlungsauftrag 
der Heilung sowie dem Tempo der Akutlogik im Krankenhaus kollidiert. Andererseits 
sei es das plötzliche, unerwartete Sterben einer Patient*in, welches Probleme mache; 
und zwar dann, wenn fiir die IP die Ursache des Versterbens nicht geklart ist und 
damit die medizinische Fachlichkeit in Frage steht. Verstarkt wird die örztliche Ver- 
unsicherung durch die Konfrontation mit gleichermafen verunsicherten Angehöri- 
gen. Diese Situationen kollidieren mit dem örztlichen Konsensideal. 


5.2.5.3 Diskrepanter Therapiewunsch 

Die Interviews zeigen, dass Familienkonflikte sowie ein diskrepanter oder starker The- 
rapiewunsch von Patient*in und/oder den Angehörigen Einfluss auf die aörztliche 
Therapieentscheidung nehmen. In der Behandlung schwer Kranker und Sterbender 
im Krankenhaus rücken Familienangehörige bzw. Bevollmöchtigte in den Fokus der 
örztlichen Ansprache, da oftmals ein Gesprach oder eine Klarung mit der Patient*in 
selbst aufgrund des schlechten Erkrankungszustandes nicht möglich sei: ,,Bei 
schwerstkranken Patienten spricht man mit der Familie, die ja oft auch die Einzigen 
sind, die sprechen können.“ (AB22/225—227). Vor allem im Kontakt mit Angehöri- 
gen werden daher diskrepante Finschatzungen zur örztlichen Behandlungsentschei- 
dung beschrieben. Diese Angehörigen-Finflüsse werden von den IP sowohl als emo- 
tional belastend beschrieben als auch als störend für die Therapieentscheidung. In 
den Fallbeispielen der IP wird deutlich, dass eine Belastung bzw. Störung zudem 
durch das Aufeinandertreffen des örztlichen Konsens- und Klarungsideals auf eine 
unter Umstanden vielstimmige Familie entsteht. Zusötzliche Gesprache mit Angehö- 
rigen seien nun erforderlich, um die gevvünschte Zustimmung zur arztlichen Thera- 
pieempfehlung zu erreichen oder um die intrafamilidren Spannungen aufzulösen, 
welche eine Zustimmung verhindern. Die arztliche Einschatzung zunehmender Ange- 
hörigengesprüche und die fehlende Zeit dafür im Arbeitsalltag wurden bereits vor- 
gestellt (vgl. Kap. 5.2.4.). 

Von zwei IP aus Intensivbereichen werden explizit die ,,grofsen kulturellen Un- 
terschiede im Umgang mit Trauer oder Verlustschmerz* (AB15/313—314, ABO8/220ff) 
bei schwerstkranken und sterbenden Patient*innen benannt. Seine Erfahrung ver- 
bindet der Stationsarzt mit dem Wunsch, bei diskrepanten Vorstellungen der Familie 
gegentiber der örztlichen Therapieempfehlung auf einen Expertenrat zurückgreifen 
zu können. Diese geistlichen oder ethischen Expert*innen könnten dann von den 
Arzt*innen befragt werden in einer uneindeutigen Situation. Ihr Rat könne dann im 
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Sinne einer Klörung und Verantvvortungsübernahme in den Konsensfindungsprozess 
mit den Angehörigen einbezogen werden. Vor allem für Falle, in denen der mutmaf- 
liche Wille einer Patient*in gemeinsam mit den Angehörigen bzw. Vorsorgebevoll- 
machtigten ermittelt werden muss, sind innerfamiliare Konflikte störend und verhin- 
dern einen örztlich angestrebten Konsens — im Sinne einer Akzeptanz der arztlichen 
Entscheidung. Für alle IP sind ,incompliante Patient*innen“ sowie ein hoher Rede- 
bedarf von Patient*innen und Angehörigen eine grofse Herausforderung, da beides 
verzögernd wirke auf den angestrebten Konsens. 


Die mit hohem Redebedarf, die sind sehr schwierig und die incomplienten Patienten, also die 
einfach dich immer fordern, aber die Empfehlungen überhaupt nicht annehmen. (AB26/972- 
976) 


Die mit incompliance beschriebene fehlende Ubereinstimmung zwischen den Forde- 
rungen von Patient*innen und/oder Angehörigen und der arztlichen Therapieemp- 
fehlung lasst sich auch als drztlich diskrepante Therapieempfehlung zum Patient*in- 
nenwunsch beschreiben. In Situationen mit einer fehlenden Ubereinstimmung be- 
schreiben die IP einen ,,Zwiespalt“, eine ,,innere Zerrissenheit“ zwischen ihrem arzt- 
lichen Auftrag und arztlichen Können und dem Willen der Patientin/des Patienten: 
»lch könnte, aber ich darf nicht.“ Wenn Patient*innen eine Therapie ablehnen 
bzw. die Beendigung einer Therapie einfordern, die aus arztlicher Sicht durchaus 
medizinisch empfohlen ist im Sinne einer Lebensverlöngerung, entsteht ein Konflikt 
fiir die Arzt*innen, der hier hoch emotional beschrieben wird. Die Starkung der Pa- 
tient*innenautonomie und des -willens im Betreuungsrecht unterstiitzen die Ent- 
scheidung der Patient*innen. Fiir die IP ist dieser Moment der Patient*innen- oder 
Angehörigen-Finflussnahme auf die Therapieentscheidung emotional herausfor- 
dernd, solange sie darin eine Diskrepanz zur örztlichen Einschatzung sehen. Das Zi- 
tat einer IP zeigt, dass in diesem Moment fiir sie das Nachdenken über die Sinnhaf- 
tigkeit von medizinischen Mafönahmen beginnt und ein Perspektivwechsel hin zum 
Patienten und seinem Erleben einer medizinischen Intervention als Zumutung. 


Das war das CPAP [Anm. der Autorin: Beatmungsform, mit Hilfe einer Atemmaske], genau. Was 
komischervveise hochkam, waren sehr sehr viele EmotIONEN, auch bei den örztlichen Kolle- 
gen, einige Kollegen haben auch GEWEINT, waren mitgenommen, weil es quasi dieser Zwie- 
spalt war. Ich bin ein ARZT, in dem Fall war es dann auch eine Anösthesistin, die einfach da- 
rauf trainiert sind. Jemand ist respiratorisch schlecht, der hat eine Pneumonie, ich kann ihn in- 
tubieren, ich kann ihn bronchoskopieren, ich putz den einmal, der wird wieder GUT, ich kann 
dem helfen. Er sagt mir aber, er MOCHTE das nicht. Ich KONNTE, aber ich DARF nicht. Die- 
se innere Zerrissenheit, also das war fiir MICH auch ein Punkt über den ich wirklich viel nach- 
gedacht hab. Dass man selber reflektiert, ist das alles immer so sinnvoll, dass wir immer alles 
machen können, dass man sich selber auch mal relativiert in dem, was man dem Patienten 
auch alles zumutet, GUT GEMEINT zumutet. (AB11/460-476) 


Fordernde Patient*innen oder Angehörige mit bestehendem Therapiewunsch entgegen 
der drztlichen Therapieempfehlung sind ein weiterer Einflussfaktor für Behandlungsent- 
scheidungen und potentielle Belastungen oder Störungen für die Arzt*innen - ins- 
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besondere Konstellationen, bei denen die Forderungen nicht mit arztlichen Therapie- 
empfehlungen tibereinstimmen. Von den IP wird vielfach das Ineinandergreifen von 
fordernden Patient*innen und/oder AngehGrigen einerseits und einem örztlichen Hoff- 
nung-Geben andererseits reflektiert. Unter Umstanden führe dieses Wechselspiel zu ei- 
ner Fortführung von medizinisch nicht indizierten Therapien bzw. einer ausbleibenden 
Kommunikation über eine Therapiezielinderung im Rahmen einer verönderten Erkran- 
kungssituation. 


Ich hab das so ein bisschen wahrgenommen, dass wir zu lange an dem Patienten festgehalten 
haben. Wir haben dem Patienten zu lange Hoffnung gegeben, allerdings war der Patient 
auch sehr schwierig. Der war in seinen Phasen, wo er dann nicht von Schmerzmitteln komplett 
betaubt war, sehr FORDERND. Er wollte wissen, wie geht es weiter, was passiert noch. (AB30/ 
651-657) 

Dann ist letztendlich immer ein recht hoher Druck da, oft seitens der Patienten, oft dann 
aber von den Angehörigen, manchmal am meisten von den Angehörigen und dann natür- 
lich auch durchaus von den Therapeuten, immer weiter zu machen, also immer noch etwas zu 
finden, was man anbieten kann, was VIELLEICHT ein weiteres Fortschreiten der Tumorerkran- 
kung aufhalt. (AB23/302-308) 


In vielen Beispielen benennen die IP den Druck, den sie im Rahmen von Therapie- 
entscheidungen am Lebensende von Patient*innen und Angehörigen erleben. 

Der ,,Patient war auf Maximaltherapie aus“ (AB28/544), hei&t es an vielen 
Stellen in den Tntervievvs.35 Für diesen Patient*innen- und oftmals auch Angehöri- 
genwunsch gebe es zwar unter Umstönden keine medizinische Indikation bzw. ihr 
Wunsch widerspricht der örztlichen Einstellung, aber solange es keine Anderung des 
Wunsches gebe, könne man nicht sagen: ,,machen wir nicht“. Der Heilungswunsch 
von Patient*in und Angehörigen trifft auf den Akut- und Heilungsauftrag im Kran- 
kenhaus. In dieser Konstellation wirkt weiterhin das ‘Arrangement der Hoffnung' auf 
Heilung [116] bei einer fehlenden örztlichen Verantwortungsiibernahme beziiglich 
der Klarung der medizinischen Indikation. 


Die Konstellation ist so: Die Patientin vvünscht maximale Therapie, Angehörige auch. Dann 
können wir nicht sagen: > Nee, machen vir nicht. - . (AB21/690-692) 


Erklart wird dieser Behandlungsdruck auf Seiten der Patient*innen mit der grofseen 
Hoffnung und dem Uberlebenswillen. Beide werden als stabil und auch als Griinde 
fiir das Aufsuchen des Krankenhauses angesehen. Auch bei Patient*innen mit einem 
langen und z. T. schweren Krankheitsverlauf, wie er vielfach fiir onkologischen Pa- 
tient*innen beschrieben wird, sei die Hoffnung weiterhin grof. 


48 Entspricht der Studienlage, dass erkrankte Menschen höufig bereit sind, sehr viel belastendere 
Therapien zu ertragen als gesunde Menschen, wenn dadurch eine Hoffnung auf Lebensverlangerung 
besteht [245]. 
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Die haben trotzdem grofe Hoffnung und Uberlebenswillen, sonst wiirden sie sicherlich 
nicht kommen. Der Uberlebenswille, der nimmt auch nicht ab. Also das ist GANZ selten, dass 
jemand von vornherein seine eigenen Grenzen definiert und die einhalt. (AB22/210-214) 


Auch in kommunizierten Sterbebegleitungen werden Situationen beschrieben, in de- 
nen ein diskrepanter Angehörigen-VVunsch zur örztlichen Empfehlung Einfluss 
nimmt auf die Therapie. Immer ein schwieriges Thema ist nach örztlicher Erfahrung 
zum Beispiel die Ernahrung am Lebensende.*? Aus der klinischen Praxis werden Be- 
handlungsbeispiele berichtet, in denen entgegen der arztlichen Empfehlung eine Be- 
handlung erfolgt. Zum Beispiel die Beibehaltung einer künstlichen Ernahrung bei ei- 
ner sterbenden Patient”in auf Wunsch der Angehörigen. 


Sie hat auch noch mal Ernahrung bekommen parenteral, weil die Angehörigen da sehr drauf 
gedrungen haben. Sie hatten Angst, dass sie verhungern könnte. Das ist ja auch immer so ein 
schwieriges Thema. (AB10/135-140) 


Als angenehm und entlastend benennen die IP Situationen, in denen die Einschat- 
zung der Patient*in und der Angehörigen mit der örztlichen Finschatzung der Er- 
krankungsprognose und der Empfehlung zur vveiteren Versorgung übereinstimmen 
und zudem die Patient*in (und/oder die Angehörigen) selbst aktiv und klar die vvei- 
tere Planung tibernimmt, sich ,,dann ganz genau Gedanken gemacht“ und die Situa- 
tion ,,im Griff“ habe. In diesen Fallen erfüllt sich die örztliche Vorstellung von Kon- 
sens, einer Verantwortungstibernahme durch die Patient*in, und gleichzeitig wird 
die emotionale Belastung von Patient”in und Angehörigen keine zusatzliche Arbeits- 
belastung für die Arzt*innen — weder in zunehmenden kommunikativen Anfor- 
derungen noch organisatorisch. 


Sie hat sich halt auch dann ganz genau Gedanken gemacht, was sind die Méglichkeiten, wie 
es vveitergehen könnte, wenn es zuhause nicht mehr funktionieren sollte, und hat sich dann 
eben ein Hospiz oder palliativmedizinische Station als eine kiirzere Variante tiberlegt. Und in 
die Richtung auch quasi das selber organisiert mit. Also, genau deswegen fand ich das, glau- 
be ich, da sehr positiv, weil SIE und auch ihr Mann so sehr klar dabei waren und das auch 
sehr aufgenommen haben, alle Hilfen, und selber da sehr aktiv drin waren, so dass man das 
Gefühl hatte, ok, sie hat da einfach trotz diesem gruseligen Verlauf, die war Mitte fiinfzig oder 
Anfang fünfzig, aber sicherlich die Persönlichkeit auch einfach, dass sie das dann eben weiter 
auch im Griff hatte. (AB25/485-500) 


49 In der Palliativmedizin wird in Sterbesituationen die Indikation fiir eine künstliche Emahrung 
kritisch diskutiert und der belastende Einfluss von Emahrung für sterbende Menschen beschrieben 
1901. 
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5.2.6 Patient*innenverfiigung 


Mit der Neuregelung des Betreuungsrechts 2009 wurde die Einflussnahme von Pa- 
tient*innen in den Behandlungsprozess durch eine Patient*innenverftigung (PV) ge- 
störkt (vgl. Kap. 2.1.2.). Das Thema habe ich in folgender Forschungsfrage der vorlie- 
genden Untersuchung aufgegriffen: Welche Rolle spielt die PV in der Behandlung 
schwerstkranker und sterbender Patient*innen im Krankenhaus? Die Ergebnisse las- 
sen sich in drei Kategorien fassen: das Vorkommen von PV, die Aussagekraft von PV 
sowie die Berücksichtigung von PV bei Therapieentscheidungen. 

Das Vorkommen von PV im Krankenhaus wird von den IP sehr unterschiedlich 
wahrgenommen. Die Einschatzungen der IP reichen von 10 % bis 80 % in ihrem Ta- 
tigkeitsfeld. Fine interviewte Chirurgin bezieht ihre Schdtzung eines hohen Vorkom- 
mens von PV auf die spezielle Patient*innenklientel in ihrem chirurgischen Arbeits- 
bereich. Diese vor allem ölteren Menschen hatten vermehrt eine PV: ,,Wir operieren 
routinemafig 80jahrige an irgendwie Darmkrebs und die meisten haben eine Pa- 
tientenverfügung, also ich wiirde sagen 70 oder 80 %.“ (AB26/225—227). Ganz an- 
ders schatzt ein Arzt aus der Gastroenterologie das Vorkommen von PV in seinem 
Arbeitsbereich ein: ,,wirklich 10 % allerhöchstens, auch bei den Krebspatienten rela- 
tiv gering“ (AB29/1273-1276). Einordnend verweise ich auf die Studie des Deutschen 
Hospiz- und Palliativverbands von 2017, in der das Vorkommen von PV in Deutsch- 
land mit 43 % angegeben wird mit zunehmender Tendenz, je alter die Befragten wa- 
ren (vgl. Kap. 2.2.2.2.). Die sehr unterschiedlichen Wahrnehmungen der IP verweisen 
auf das sehr heterogene Spektrum von Patient*innen im Krankenhaus, auf eine sehr 
subjektive Aufmerksamkeit fiir das Thema sowie eine heterogene Handhabung der 
systematischen Erfragung in den unterschiedlichen medizinischen Fach- und Funk- 
tionsbereichen, ob es eine PV gibt. Eher selten wird eine Voraberfassung und -kla- 
rung beziiglich der Inhalte einer PV beschrieben. 

Eine Htirde, PV zu erfassen, findet sich in fast allen Interviews: Patient*innen 
auf eine PV direkt anzusprechen braucht Zeit, denn die Inhalte einer PV seien nicht 
mal kurz zu erfragen, sondern bedürfen vielmehr eines Gespraches mit den Pa- 
tient*innen und einer Finschatzung des OA. Neben deutlichen Hinweisen auf arzt- 
liche Kommunikationsanforderungen zeigt sich im neuerlichen Hinweis auf die Ent- 
scheidungshierarchie der Wunsch nach einer kommunikativen Vorab-Klarung. 


Dass man wirklich sagt: Ja, der hat eine Verfiigung, die ist in der Akte, kannst du dir mal durch- 
lesen oder so. Also, kommt selten vor, und ich meine, dann ist es eben auch blöd, wenn man 
so auf die Station kommt. Du gehst ja dann nicht zu den Leuten hin und fragst sie mal kurz 
zu ihrer Meinung zu dem Thema, sondern du willst ja, dass das GEKLART ist, dass ein Ge- 
sprüch mit dem Patienten war und dass der Oberarzt sich noch mal geaufeert hat. (AB29/1276- 
1283) 
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Das Vorkommen von PV lasst sich in das Vorhandensein, die Vorenthaltung und das 
Vorliegen differenzieren. So beschrieben die IP Falle, in denen bekannt ist, dass eine 
PV vorhanden ist, allerdings nicht vorliegt und damit auch der Inhalt, d. h. der Pa- 
tient*innenwille, nicht bekannt ist. Entweder weil die Erkrankungssituation akut ist 
und im Vorfeld örztlich nicht nach einer PV gefragt wurde oder niemand gefragt wer- 
den konnte, da der Patient/die Patientin nicht ansprechbar und Angehörige nicht er- 
reichbar vvaren.?” Für die Praxis bedeutet das eine Behandlung mit maximalthera- 
peutischen Mafönahmen. Erst in einem zvveiten Schritt kann dann eine Klarung darü- 
ber erfolgen, ob es eine Verfügung oder Vollmacht gibt. Oder aber es handelt sich 
um die Vorenthaltung einer PV, d. h. es gibt eine PV, aber Patient”in oder Angehöri- 
ge legen diese vvissentlich nicht vor. Da eine PV u. a. Aussagen zur Beendigung (in- 
tensiv)medizinischer Mafsnahmen beinhaltet, wird die Vorenthaltung von den IP als 
Familienkonflikt im Sinne diskrepanter Therapiewtinsche oder als Angst vor Unter- 
versorgung durch die arztliche Anwendung der PV interpretiert. In Fallen der Vorent- 
haltung handeln Arzt*innen so, als gebe es keinen dokumentierten Willen, und von 
den IP wird in der Logik des Behandlungsauftrages im Krankenhaus weiterhin vor- 
rangig ein maximaltherapeutisches Vorgehen beschrieben (vgl. Kap. 5.1.3.). 


Die Angehörige hatte mir gesagt, dass es da eine Patientenverfügung gibt, die eigentlich SEHR 
so im Sinne von keine intensivmedizinischen Mafnahmen und so weiter, keine künstliche Ver- 
langerung des Lebens so formuliert war, aber der Patient hatte ausdriicklich gewiinscht, 
dass die uns nicht gegeben wird, also musste ich davon ausgehen, dass er eben doch Maxi- 
malbehandlung wiinscht, dass die Patientenverfiigung uns nicht gegeben wird ... also wir hat- 
ten keinen dokumentierten Willen des Patienten. (AB21/151-164) 


Für den Intensivbereich beschreiben die interviewten Arzt*innen oftmals ein Vor- 
gehen entlang einer SOP zur Klarung der medizinischen Indikation (vgl. Kap. 5.2.2.). 
Auferhalb des Intensivbereiches findet sich in keiner der untersuchten Kliniken ein 
Ablaufschema und auch keine strukturierte, regelhafte Abfrage der Patient*innen 
bei Aufnahme ins Krankenhaus über das Vorhandensein einer PV. Auch eine arzt- 
liche Beratung zu PV ist kein regelhaftes oder explizites Angebot in den untersuchten 
Kliniken. 

Wie erleben die IP die Aussagekraft von PV? PV werden als aussagekraftig für 
den Geltungsbereich Lebensende und bei der Frage nach intensivmedizinischen 
Mafönahmen wahrgenommen. Hilfreich sei dies vor allem bei unbekannten Pa- 
tient*innen, da das Vorhandensein einer PV auf eine Beschaftigung mit dem Thema 
Lebensende hinweise. Die Frage nach der medizinischen Indikation einer maximal- 
therapeutischen Behandlung stellen die IP, wenn iiberhaupt, nur andeutungsweise. 


50 Das Erleben der IP spiegelt Ergebnisse, die zeigen, dass bei Aufnahme ins Krankenhaus 25 % 
und bei Verlegung auf Intensivstationen 95 % der Patient*innen nicht entscheidungsfahig sind 190, 
2401. 
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Also, mir hilft das schon. Weil ich wei, die Patientin möchte dann keine intensivmedizinischen 
Mafnahmen mehr, ja. Vor allem hilft es dem Kollegen, der in der Nacht neu dazu kommt. 
Der kennt ja die Patientin nicht. Es ist schon fiir ihn wichtig zu wissen, wie weit. Weil ohne 
Patientenverfiigung, ohne Patientengesprach, muss man ja aus medizinischer Sicht immer 
alles machen, ja. Intubieren, reanimieren und, und, und. ... Auch wenn man weifg, dass es ... 
ja. (AB15/413—420) 


Beztiglich konkreter Behandlungssituationen werden PV von allen IP als wenig aus- 
sagekraftig und nicht hilfreich eingeschatzt, da sie zu ungenau bzw. zu allgemein 
formuliert seien. Bei fehlenden eindeutigen Formulierungen werde die Frage über 
die weitere Behandlung den bevollmöchtigten Angehörigen gestellt, was diese oft- 
mals sehr verunsichere, selbst wenn die grundsadtzliche Behandlungspraferenz des 
Erkrankten bekannt ist. Damit liege die Entscheidung wieder und trotz einer PV bei 
den Arzt*innen. 


Es hilft ein bisschen, weil die Leute, die das haben, haben sich zumindest schon mal mit dem 
Thema beschüftigt, es hilft aber auch NICHT, weil die Patientenverfügungen in der Regel zu 
allgemein gehalten sind und DANN wiederum auch die Familien des Patienten selbst in so 
letztlich Zweifel stiirzen, wenn man sie auf ganz konkrete Situationen anspricht, die eben aus 
einer Operation entstehen können. (AB22/174-182) 


Ein Vorschlag findet sich immer wieder in den Interviews, vor allem von den IP mit 
ITS-Erfahrung: Bei der Erstellung von PV sollte ein Zeitraum für die Durchführung 
spezifischer Mafönahmen festgelegt werden. Damit ware einerseits berticksichtigt, al- 
les medizinisch Mögliche versucht zu haben (,,volle Therapie“), um Leben zu retten 
bzw. zu verlingern. Andererseits gabe es auch eine klare zeitliche Vorgabe, wann 
ein solcher Versuch beendet wird, sollte die medizinische Mafönahme keinen Erfolg 
zeigen. 


Und eben was ja höufig nicht in diesen Patientenverfügungen drinsteht: Wenn es eine reelle 
Chance gibt auf irgendwas. Was meistens greifbarer ist, ist sowas wie ein Zeitraum. Wenn man 
sagen wiirde: > Ich will drei Wochen volle Therapie. Wenn es dann nicht einen klaren 
Trend irgendwohin gibt, dann war es das. < . So etwas wiirde ich am ehesten fiir mich selber 
wiinschen. (AB12/730-735) 


Zum Thema der Beriicksichtigung finden sich sehr unterschiedliche Beispiele, die sich 
den Aspekten hilfreiche oder zwangsweise Berücksichtigung zuordnen lassen. Ob ei- 
ne PV aörztlich als unterstützend im Entscheidungsprozess erlebt und berücksichtigt 
wird, hüngt von der Ubereinstimmung des schriftlich formulierten Willens mit der 
arztlichen Finschatzung über den Geltungszeitpunkt der PV ab. In einer PV themati- 
siert wird das Thema der Geltungsbedingungen z. B. mit den Worten: ,,VVenn ich 
mich im unmittelbaren Sterbeprozess befinde ...“ oder ,,Auch, wenn der Sterbepro- 
zess noch nicht eingesetzt hat ....“. In der Praxis kann der schriftlich formulierte Pa- 
tient*innenwille mit der örztlichen Behandlungsperspektive kollidieren und dazu 
führen, dass eine medizinische Mafönahme entgegen den Festlegungen durchgefiihrt 
wird. Beschrieben wird dieser Fall von den IP vor allem bei reversiblen Ursachen ei- 
ner Zustandsverschlechterung, das heif&t, wenn örztlich angenommen wird, dass der 
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aktuell verschlechterte, vielleicht lebensbedrohliche Zustand einer Patient*in um- 
kehrbar ist. Das folgende Zitat lasst sich zudem als ein Hinweis auf das vorsötzliche 
Nichtauffinden einer PV lesen, um sie nicht berticksichtigen zu miissen. 


Jegliche potentiell reversible Ursache behandele ich, behandeln auch WIR ... und das heifst, 
deswegen werden auch Patienten, auch wenn das in der Patientenverfiigung steht, sie wollen 
das nicht, werden sie dann eben manchmal dann doch intubiert ODER ganz höufig, man findet 
die Patientenverfiigung nicht in der Akte. (AB11/1188—1193) 


Hilfreich erlebt wird eine vorhandene PV in Konfliktsituationen mit Angehörigen, die 
differente Behandlungsvorstellungen haben. Allerdings nur dann, vvenn die VVünsche 
und Geltungsbedingungen der PV mit denen der Behandler übereinstimmen. Bei ei- 
nem Dissens zwischen Behandlern und schriftlichem Patient*innenwillen wird die 
PV zwar - bis auf oben genannte Situationen — befolgt, aber nicht als unterstützend 
erlebt. Im nachfolgenden Zitat benennt die Anösthesistin den Fall der zwangsweisen 
Einstellung von medizinischen Therapien zu einem Zeitpunkt, der von den Behand- 
lern als zu früh bzw. an dem die Erkrankungssituation als reversibel eingeschatzt 
wurde. Fiir genau diese Falle wurde das Patient*innenverfiigungsgesetz formuliert, 
um die Autonomie von Patient*innen vor der Behandler-Fiirsorge zu stürken. 


Wo eine Patientenverfügung helfen KONNTE, ware, wenn es zum Beispiel Angehörige gibt, die 
fiir den Patienten entscheiden wollen und sagen: > Nee, auf jeden Fall alles machen, iiberall 
Schlauche reinstecken. <, und wir denken, dass das nicht mehr so gut ware. Aber so etwas pas- 
siert eigentlich extrem selten. Das heifSt, in ALLER Regel braucht man keine Patientenver- 
fügung. Manchmal gibt es den Fall, dass eine Patientenverfiigung tatsachlich uns dazu 
zwingt, die Therapie einzustellen, wenn wir denken, dass das vielleicht noch nicht unbedingt 
so der Zeitpunkt ware, das zu tun. (AB14/320-329) 


Im Vergleich zu anderen Stationen und Funktionsbereichen im Krankenhaus wird 
die Berticksichtigung einer PV im Intensivbereich von einigen IP als drastischer ein- 
geschatzt: Allein das Vorliegen einer PV fiihre zu Therapiebeendigungen. Die prakti- 
schen Folgen dieser eher restriktiv wahrgenommenen Handhabung einer PV bei Ver- 
legungsanfragen fiir Schwerstkranke auf eine ITS stelle ich in Kapitel 5.3.3.2. vor. Fiir 
die Chirurgie formuliert eine Arztin eine weniger begrenzende Handhabung von PV 
bzw. weitere operative Behandlungsversuche. 


Ich hab immer den Eindruck auf der Intensivstation, sobald da jemand eine Patientenver- 
fiigung hat, heift es immer, ja Patientenverfügung ist vorliegend, und es wird eher schneller 
restriktiv. Also, ich hab den Eindruck, dass wir schon sagen, ja wir können es ja noch mal ver- 
suchen mit einer Operation so. (AB26/253-264) 


5.2.7 Komplexitat von Einflüssen auf arztliche Therapieentscheidungen 


In den vorangegangenen Kapiteln habe ich eine Vielzahl von Einfliissen auf örztliche 
Therapieentscheidungen im Krankenhaus herausgearbeitet. Diese Einfliisse treten 
selten singular auf, sondern formen sich zu komplexen Situationen. Entlang von 
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zwei exemplarischen Entscheidungssituationen stelle ich die vielfaltigen Merkmale 
a) einer maximal belastenden Behandlung und b) einer als gelungen erlebten Be- 
handlung schwerstkranker und prognostiziert sterbender Patient*innen vor. Im mal 
ehrgeizigen, mal verzweifelten Ringen um einen idealisierten Konsens (vgl. 
Kap. 5.2.3.) wird von den IP der fragile Klarungsprozess gezeichnet, der einen Kon- 
sens stören oder verhindern kann. Die Erfahrungen mit dem Klarungsstand iiber die 
weitere Behandlung von Patient*innen in einem schlechter werdenden Gesundheits- 
zustand in der stationaren Szenerie fasst ein IP pragnant zusammen: 


Es ist ja IMMER so, am Wochenende passiert dann irgendwas. Der Patient wird schlecht, 
dann ruft man die Intensivstation an, dann fragen die als erstes: > Ja, wie ist der denn? Wie pal- 
liativ oder WIE weit geht man da? Was ist da besprochen? < . Und dann fallen die Angehöri- 
gen aus allen Wolken, wenn es darum geht, wie weit man gehen soll: > WAS tot? < . Dabei ist 
seit zehn Jahren eine Krebserkrankung bekannt, so nach dem Motto. Dann fallt die Intensiv- 
station aus allen Wolken, weil man das nicht besprochen hat. Und dann ist die Patientenver- 
fügung zu Hause unterm Kopfkissen. (AB26/763-773) 


In dieser als typisch vorgestellten Situation, ,,es ist ja immer so ...“, werden Fragen 
formuliert, die Hinweise auf Einflussfaktoren auf die Behandlung und Behandlungs- 
entscheidungen geben: Ist die weitere Behandlung geplant, kommuniziert, doku- 
mentiert? Gibt es ein geklartes Therapieziel im Behandlungsteam? Wie ist der Aufkla- 
rungsstand von Patient*in und Angehörigen? Hat die Patientin/der Patient ihren/sei- 
nen Behandlungswunsch fiir eine sich verschlechternde Erkrankungssituation vorab 
formuliert? Ist dieser Wunsch dokumentiert, auffindbar oder den Angehörigen be- 
kannt? Wie ist die Verlegungspraxis zwischen Intensiv- und Normalstation? In der 
Situationsbeschreibung des Stationsarztes zeigt sich eine Verkettung von Ungewiss- 
heiten bei der Zustandsverschlechterung einer Patient*in. Diese Ungewissheiten ent- 
stehen auf unterschiedlichen Ebenen: der Organisationsstruktur mit Schichtdienst im 
Rund-um-die-Uhr-Betrieb sowie heterogenen Abteilungs- und Medizinkulturen im Um- 
gang mit der Vorabkldrung intensivmedizinischer Mafnahmen und der Aufkldrung 
von Patient*innen und Angehörigen. In Tabelle 5.3 sind die analysierten Einflussfak- 
toren auf arztliche Therapieentscheidungen zusammengefasst. 

Im Kontext der vorliegenden Untersuchung werden von den IP vor allem Thera- 
pieentscheidungen entlang der Fragen einer kausalen oder intensivmedizinischen 
Therapiefortfiihrung bei schwerstkranken Patient*innen vorgestellt. Es zeigt sich ei- 
ne deutliche Fokussierung auf das Ob und damit Wann des Sterbens vor dem Wie des 
Sterbens im Krankenhaus. Die Klarung des Ob und Wann des Sterbens sei das zentra- 
le Entscheidungsproblem und laufe oftmals schlecht. Im Anschluss an eine Klarung 
wird die Sterbebegleitung haufig als gelungen erlebt: ,,Oftmals lauft die Klarung 
schlecht, aber wenn das geklart ist, dann lauft es wirklich sehr gut.“ (AB13/726- 
727). 
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Tab. 5.3: Einflussfaktoren auf arztliche Therapieentscheidungen im Hinblick auf eine maximal 
belastende und potentiell konflikthafte Entscheidungssituation; Quelle: eigene Darstellung. 


Einflussfaktoren auf 
arztliche Therapie- 
entscheidungen 


Behandlungsperspektiven 
Eindeutigkeit 


Akuitat und Heilung 


Medizinischer 
Enthusiasmus 


Arbeitsbedingungen 
Personal 


Zeit 


Raum 


Maximal belastend und konflikthaft, wenn ... 


schwammige, unplanbare Situationen im Arbeitsalltag 


rechtliche Unsicherheit mit Angst vor Unterlassung 
kurative Frustration 


Sinnfrage kollidiert mit Machbarkeit, z. B. bei der Intensiv- 
verlegung Sterbender 
Langlieger 


mangelndes (erfahrenes) Pflegepersonal 


hoher Patient*innendurchlauf 

zusatzliche Arbeitsaufgaben zu Routinen, z. B. Angehörigen- 
gesprache 

fehlende strukturelle Anerkennung fiir arztliche Arbeit in der 
Sterbebegleitung 

fehlende multiprofessionelle Uberschneidungsraume 

keine Zeit fiir (informellen) Austausch mit arztlichen Kolleg*innen 


fehlender Raum für Angehörige 
kein Einzelzimmer fiir Sterbende 


Merkmale von Patient*innen & Angehörigen 


Alter 
Bekanntheit 


Ansprechbarkeit 


Dauer des Sterbeprozesses 


Symptome 


Patient*innenwille 
(miindlich/PV) 


Patient*in < 40 Jahre oder Patient*in > 80 Jahre 
Lange bekannte oder unbekannte Patient*in 


wache und ansprechbare Sterbende (auf ITS) oder fehlende 
Verstindigungsmöglichkeit/Sprachbarriere 


lange Sterbephase oder unervvartetes Sterben 


stark und schvver beherrschbar 

sichtbar, z. B. Blutung, Unruhe 

fehlende Zeit für Symptomerfassung und -behandlung 
rechtliche Unsicherheit in der Behandlung 


geringer Aufklarungsstand 
keine Ubereinstimmung mit arztlicher Empfehlung 
fehlende Dokumentation 
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Tab. 5.3: (fortgesetzt) 


Einflussfaktoren auf Maximal belastend und konflikthaft, wenn ... 
arztliche Therapie- 
entscheidungen 


Angehörige - minderidhrige Kinder 
- keine oder viele Angehörige 
- emotional stark belastete Angehörige/Familienkonflikt 
- geringer Aufklarungs-/Bildungsstand 
- fehlende Ubereinstimmung mit örztlicher Empfehlung 


Behandler”innen-Praxis 


Klarungsstand hinsichtlich - Tehlende Entscheidung über ein Sterbendürfen 
Therapieziel und Behand- - kein Konsens im arztlichen Team 
lung - diskrepante Einschatzung der Pflege/kein Konsens im 


multiprofessionellen Team 
- mhierarchisch verhinderte Patient*innen-Aufklarung 


arztliche Verantvvortungs- — fehlende hierarchische Verantwortungsiibernahme 

übernahme - mDiskrepanz zwischen hierarchischer Entscheidung und der zuge- 
schriebenen Fachkompetenz bzw. fehlende Übereinstimmung mit 
der personengebunden getroffenen Entscheidung 


Verlegungspraxis/Schnitt- — Verlegungs-/Bettendruck auch bei Sterbenden 
stellen - konkurrierende Abteilungs-/Disziplinenkultur, z. B. Verweigerung 
einer ITS-Verlegung 


Immer unter der Mafgabe, dass eine Zustandsverschlechterung oder das Verster- 
ben einer Patientin bzw. eines Patienten im Krankenhaus weder erwiinscht noch ge- 
wollt ist, gibt es Behandlungsverlaufe in sich verschlechternden Erkrankungssitua- 
tionen, die von den interviewten Arzt*innen positiv erlebt werden. Die Bedingungen 
und Begriindungen fiir einen positiv erlebten Behandlungsverlauf, der mit dem Ver- 
sterben einer Patientin/eines Patienten endet, stellt sich in allen berichteten Kasuisti- 
ken durch die IP ahnlich dar und kann somit als Idealtypus beschrieben werden. 
Abb. 5.5 fasst alle im Kapitel 5.1. und 5.2. dargestellten Ergebnisse bezogen auf Merk- 
male zusammen, die aus arztlicher Sicht eine gelungene Sterbesituation kennzeich- 
nen. 

Die positive arztliche Wahrnehmung der Sterbebegleitungen im Anschluss an ei- 
ne konstruktive Klarung der weiteren Behandlung erfolgt durchgehend mit der Beto- 
nung fehlender Ressorcen an Pflegekraften, die vorrangig in der Rolle der Sterbe- 
begleiter*innen gesehen werden, der nicht zufriedenstellenden raumlichen Situation 
sowie fehlender Zeit für Gesprache, welche in Sterbesituationen als zunehmend ein- 
geschatzt wird und bisher nur durch individuelles Engagement kompensiert werden 
kann. 
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Setting—Raum, Zeit, Beteiligte: 


kompetente Einzelzimmer Angehörige friedliches Psycholog*in/ schnelles 

und liebevolle bzw. allein anwesend Sterben ohne Seelsorge Sterben 

Pflege mit Zeit liegend belastende bei Bedarf € 3 Tage 
Symptome erreichbar 


Entscheidung im Konsens geklart: 

> Konsens aller örztlichen Behandler über Therapiezielinderung/Therapiebegrenzung/ Therapie- 
abbruch nach Abklarung aller möglicher Therapieoptionen 

> Verlegungsindikation auf ITS und Reanimation bei Zustandsverschlechterung vorab geklart 

> Entscheidung für alle nachvollziehbar dokumentiert und kommuniziert 

> Zeit fiir kollegialen Austausch 

> Zustimmung des Pflegeteams zur Entscheidung 

> Patient*innenwunsch (miindlich oder PV) entspricht der arztlichen Entscheidung 

> Entscheidung von allen Angehörigen angenommen und akzeptiert 


Abb. 5.5: Merkmale einer gelungenen Sterbesituation im Krankenhaus; Quelle: eigene Darstellung. 


5.3 Aufnahme- und Verlegungspraxis von Schwerstkranken 
und Sterbenden 


Sind Akuitat und Heilung als zentrale Behandlungsauftrage im Krankenhaus defi- 
niert, ist interessant, welchen Stellenwert die Behandlung Schwerstkranker und Ster- 
bender in der Priorisierung von kurativen vor palliativen Patient*innen einnimmt (vgl. 
Kap. 5.3.1.), welche Aufnahmeindikationen sich trotzdem für Sterbende zeigen (vgl. 
Kap. 5.3.2.) und wie sich die Verlegungspraxis innerhalb der Klinik fiir diese Pa- 
tient*inngruppe darstellt (vgl. Kap. 5.3.3.). Wie sich in den Daten zeigte, werden 
Schwerstkranke und Sterbende von den IP als kleine, aber besonders herausfordern- 
de Patient*innengruppe erlebt. Dennoch zeigt sich das Paradox der Nicht-Nutzung ei- 
nes Palliativkonsildienstes für inre Behandlung (vgl. Kap. 5.3.4.). 


5.3.1 Priorisierung von kurativen vor palliativen Patient*innen 


Mit der Vorstellung der grundsatzlichen Heilungsverpflichtung wird von den IP die 
emotionale und habituelle — im Sinne einer berufsethischen — Priorisierung der ku- 
rativen vor der palliativen Perspektive begriindet. In der Erklarung des klinischen 
Vorgehens in der Behandlung von Patient*innen zeigt sich zudem eine strukturelle 
Priorisierung von kurativen vor palliativen Patient*innen. Wie wird dieses arztliche 
Vorgehen beschrieben? Die örztliche Tatigkeit wird neben routiniertem Handeln vor 
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allem als Entscheidungstatigkeit festgelegt. Entscheidungen erfolgen - neben den 
beschriebenen vielfaltigen individuellen, sozialen und strukturellen Einfltis- 
sen — oftmals im Sinne einer Triage. Als Triage wird die Priorisierung einer medizi- 
nischen Hilfeleistung bei unervvartet hohem Aufkommen an Patient*innen und ob- 
fektiv unzureichenden Ressourcen verstanden. Das Unterlassen medizinischer Hilfe 
ist formal unethisch und rechtlich strafbar, jedoch in diesen Fallen unvermeidlich. 
Vor allem in der Intensivmedizin und in Rettungsstellen haben sich diese Erstein- 
schatzungen als Entscheidungshilfen für die Behandlungsdringlichkeit etabliert. Es 
gibt verschiedene Triage-Systeme, die vor allem in der Notfall- und Rettungsmedizin 
zum Einsatz kommen. Gemeinsam ist ihnen ein stufenvveises Vorgehen mit dem Kri- 
terium der eingeschatzten Lebensbedrohlichkeit einer Situation und der daraus ab- 
zuleitenden Dringlichkeit. 

In der vorliegenden Untersuchung lösst sich eine Triage-Strategie vor dem Hin- 
tergrund einer Ressourcenabvvagung erkennen: ,,wenn ich ein Bett habe und zwei 
Patienten“ (02/98-99). Hinzu kommen im Triage-Prozess Kriterien wie Prognose 
und Symptomlast. Beide Faktoren werden auch bei der Einordnung von Patient”in- 
nen auf der Palliativ-Dimension genutzt. Im Sinne der Dringlichkeitshierarchie steht 
zudem die Akuitat einer Erkrankungssituation im Mittelpunkt. Der Triage-Strategie 
inharent ist der bestandige Fokus auf Lebensrettung und Heilung. In diesen Fokus 
fallen palliative oder gar als sterbend eingeschatzte Patient*innen nicht. 

Eine Arztin aus der Onkologie erklart ihren Triage-Prozess bei der Vergabe eines 
Krankenhausbettes am Beispiel der Durchführung einer stationdren Chemotherapie 
und stellt eine Entscheidungshierarchie auf. Die medizinische Intervention fiir eine 
Lebensverlangerung bei palliativen Patient*innen oder Heilung bei kurativen Pa- 
tient*innen ist hier in beiden Fallen eine Chemotherapie. Zunöchst definiert sie die 
kurative oder palliative Perspektive einer Behandlung unter Bezugnahme auf statisti- 
sche Prognosen fiir die Erkrankung. Sie gabe einem Patienten/einer Patientin mit ei- 
nem kurativen Behandlungsansatz den Vortritt, da es die Wahrscheinlichkeit fiir eine 
Heilung gibt. Eine Therapieverzögerung berge die Gefahr einer Verschlechterung bis 
hin zu einer nun palliativen Prognose und damit einem Wechsel in der Behandlung. 
Zu Kollisionen im Entscheidungsprozess komme es, wenn ein weiteres Kriterium fiir 
eine Aufnahme ins Krankenhaus zu berücksichtigen sei: die Akuitaét bei Patient*in- 
nen mit Symptomlast unabhöngig von der Heilungsaussicht. Hier entsteht ein Ent- 
scheidungsdilemma, wenn ein Behandlungsauftrag der Dringlichkeit im Sinne einer 
giinstigeren Prognose und damit der Logik der Heilung konkurriert mit dem Behand- 
lungsauftrag der Dringlichkeit im Sinne der Akuitat von Symptomen. 


Ich muss ehrlicherweise sagen, wenn ich ein Bett habe und zwei Patienten, nehme ich den 
kurativen anstatt den palliativen. Also palliative Chemotherapiefortführung oder Chemothe- 
rapiefortführung bei einem Patienten in kurativer Therapieintention, nehme ich den kurativen. 
Wenn der Patient palliativ ist, zur Chemofortführung kommt und sagt, er hat Symptome, dann 
ist es natiirlich schwierig, das abzuwiegen, dann ist sozusagen die Aussage des Patienten ent- 
scheidend, wie dringlich ist denn die Aufnahme. Aber das ist sozusagen fiir mich die Unter- 
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scheidung, warum mach ich eine kurative oder palliative Unterscheidung bei einem Patienten. 
Patient mit einer metastasierten Tumorerkrankung ist palliativ ... Patient mit einem Magenkarzi- 
nom lokal fortgeschritten ist noch kurativ, auch wenn man die Heilungschancen mit maximal 
30 96 einschatzen kann, aber das ist immer noch besser von der Prognose als ein Patient mit 
einem metastasierten Pankreaskarzinom, also einfach Statistik und auch individueller Patient, 
also, das ist jetzt keine offizielle Ansage in der Klinik, dass man sagt, > Wir nehmen die kura- 
tiven zuerst an. < , sondern das ist sozusagen eben, die Patienten, die eine Prognose haben, 
dass sie nicht mehr in der Therapie verzögert werden, sondern dass man das stringent 
durchzieht, dass man nicht nachher aufgrund einer Therapieverzögerung, weil das Bett nicht 
frei war oder ahnliches, dann nachher dann doch irgendwie das Gesamte verschlechtert und der 
Patient auch palliativ wird. (AB02/97-131) 


Auch in der örztlichen Routinetatigkeit wird eine Rangfolge vorgestellt, welche kura- 
tive zunachst vor palliative Patient*innen stellt, die ,ich mir dann als Zweites angu- 
cke“. Die Stationsarztin einer Intensivstation schatzt zu Beginn ihres Dienstes die 
Dringlichkeit einer medizinischen Intervention ein. Gerade im Intensivbereich wer- 
den akut lebensbedrohlich erkrankte Patient*innen mit dem Ziel der Lebensrettung 
bzw. Lebenserhaltung behandelt. Dies erfolgt mit maximaltherapeutischen Mafnah- 
men, z. B. Intubation, Reanimation, Dialyse. Einerseits werden hier Palliativpa- 
tient*innen in der Dringlichkeitshierarchie nicht an erster Stelle gesehen, andererseits 
beschreibt die Stationsarztin, dass die Patient*innen, ,,die an der Kippe sind“, am 
schwierigsten seien, mehr Zeit brauchen, die Betreuung ,,engmaschiger“ sei. Hier 
findet sich ein wichtiger Hinweis auf das Behandlungs-Dilemma bei palliativen bis 
sterbenden Patient*innen im Krankenhaus, welches sich im Zusammenspiel von Res- 
sourcenanforderungen, einem Vorrang der Heilungs- und Akutlogik im Krankenhaus 
sowie der zunehmenden arztlichen Herausforderung in ungeklarten Situationen und 
dem eigenen Anspruch an eine Behandlung ergibt. 


Wenn ich meinen Dienst anfange und loslegen will, dann sind die Palliativen eher so, die ich 
mir dann als Zweites angucke und die anderen als Erstes. Das SCHON wegen der Dringlich- 
keit, woBEI aber die Patienten, die ein palliatives Konzept haben oder die so an der Kippe sind, 
also vor allen Dingen, die so an der Kippe sind, finde ich immer am schwierigsten. Die gu- 
cke ich mir eigentlich auch letztlich dann vielleicht manchmal ein bisschen engmaschiger an. 
(AB11/317-325) 


In unterschiedlichen medizinischen Fachdisziplinen und in verschiedenen Funk- 
tionsbereichen, wie Normalstation, Therapiestation und Intensivstation, findet sich 
die Priorisierung von kurativ vor palliativ. Ausnahmen werden bei den Handlungs- 
spielrdumen im Rahmen der Aufnahme- und Verlegungspraxis in Kapitel 5.5.3.1. vor- 
gestellt. Die vorgestellten Triage-Prozesse verweisen auf die Bedeutung der kurativ- 
palliativ-Logik, die zunöchst von den IP als unwichtig benannt wurde fiir einen Be- 
handlungsauftrag im Krankenhaus, da alle Patient*innen schwer krank seien. Im 
Entscheidungsprozess knapper Ressourcen ist diese Logik jedoch ein Schliissel zur 
Feststellung einer Behandlungsindikation. Interessant ist die Selbstzuschreibung der 
Regelbefolgung in der pointierten Ichform (,,gucke ich mir an“). Damit erweitern die 
Arzt*innen eine reine Befolgung eines SOP-Algorithmus um den örztlichen Blick als 
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diagnostisches Instrument. In diesen unidirektionalen Blick bezieht der Arzt/die Arz- 
tin den Blick des Anderen, des Patienten/der Patientin zwar nicht ein und doch fin- 
det sich hier ein Hinweis auf eine Beziehungsmedizin. Klaus Dérner sieht in seinen 
beziehungsethischen Uberlegungen in Anlehnung an Emmanuel Levinas den ,,Blick 
vom Anderen“ als Grundlage für die Arzt*in-Patient*in-Beziehung [28, S. 63ff]. In der 
klinischen Arbeit sei Medizin zunadchst Beziehungswissenschaft und dann erst Hand- 
lungs- und Naturwissenschaft. 


5.3.2 Aufnahmeindikationen fiir sterbende Menschen ins Krankenhaus 


Studien zeigen, dass die meisten Menschen als Praferenz beim Sterben das eigene 
Zuhause als Sterbeort angeben. Die Diskrepanz von Wunsch und Wirklichkeit des 
Postulats von ambulant vor stationar wurde in Kapitel 2.1.2. bereits theoretisch ein- 
geführt. Das Aufsuchen eines Krankenhauses durch Patient*innen und Angehörige 
bei Verschlechterung eines Erkrankungszustandes, ob akut eingetreten oder im Ver- 
lauf einer langen Krankheit, kann daher als Wunsch nach einer Abwendung des To- 
des interpretiert werden bzw. als Ausblendung des Todes als mögliche Konsequenz 
der aktuellen Erkrankungssituation. Das Verhalten von Patient”innen und Angehöri- 
gen ist iquivalent zum zentralen Behandlungsauftrag eines Krankenhauses: der Le- 
bensrettung und Heilung. Über die Motive von Patient”innen und Angehörigen kann 
hier nur indirekt über die Wahrnehmung der interviewten Arzt*innen eine Aussage 
getroffen werden. Die Ergebnisse der Untersuchung lassen jedoch Aussagen tiber die 
institutionellen, organisatorischen und örztlich begründeten Aufnahmeindikationen 
von sterbenden Menschen zu. 

Die Forschungsfrage war: Welche Indikationen zur Aufnahme von Schwerstkran- 
ken im Sinne von ,,sterbenden Menschen“ ins Krankenhaus gibt es? In der nachfol- 
genden Abb. 5.6 sind identifizierte Aufnahmeindikationen und Verlegungswege im 
Krankenhaus zusammengefasst. 

Im Krankenhaus erfolgt die Aufnahme von Patient*innen in Notsituationen bzw. 
bei nicht geplanten Aufnahmen iiber die Rettungsstelle bzw. Notaufnahme. Die Be- 
griffe Rettungsstelle und Notaufnahme werden von den Arzt*innen öquivalent ver- 
wendet. Hier erfolgen die Abkldrung der Dringlichkeit im Sinne einer Triage, unter- 
stiitzt durch medizinische Diagnostik zur Ursachenforschung, erste medizinische In- 
terventionen sowie bei Feststellung einer stationaren Aufnahmeindikation die Ver- 
legung in die zustandige Fachabteilung. Für eine sinnvolle Triage wird das Wissen 
um die Behandlungsperspektive kurativ oder palliativ als ,,mit DIE entscheidende Fra- 
ge“ (AB23/147) gesehen, da sonst ,,im Zweifel dann natürlich“ alles unternommen 
werden müsse, ,was man unternehmen kann“, d. h. auch bei Sterbenden das Ziel 
der Lebensrettung verfolgt werde, z. B. mit der Verlegung auf eine ITS und einer ma- 
ximaltherapeutischen Behandlung. 
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Wie kommen Sterbende ins Krankenhaus? 


Palliativstation: 
palliative Situation 
ist kommuniziert; Vorab-Klarung der Aufnahme 


577::5:7 Aufnahmeindikationen 


aus SAPV für sterbende Menschen: 


Heimatstation) 
dəx Vorab-Klarung der Aufnahme 


bekannter bzw. - akute Symptome 
geplanter Patient 


Normalstation: 
unbekannter Patient 
bzw. kein Bett auf 
Heimatstation 


- soziale Indikation = ethisch- 
moralische Indikation 
mit oder ohne akute 
Symptome bei bekannten 
Patient*innen 


Intensivstation (ITS) 
- elektive Aufnahme zur 
Therapiebeendigung bei 


ə əə palliativer Sedierung (ALS) 


Aufnahme/ 
fehlende Aufnahme- 
indikation 


Abb. 5.6: Aufnahmeindikationen für sterbende Menschen ins Krankenhaus, Quelle: eigene 
Darstellung. 


Die Vorab-Kldrung und Vorab-Kommunikation mit Patient*innen und Angehöri- 
gen über das Vorgehen im Falle eines schlechter vverdenden Zustandes einer bekann- 
ten Erkrankung vvird in der akuten Aufnahmesituation oft als ungenügend erlebt. 


Das ist auch ganz haufig für uns im klinischen Alltag für mich schwierig, wenn ich Patienten 
aus der Rettungsstelle kriegen soll. Der ist vielleicht akut gefahrdet, hat eine Infektion oder es 
gibt eine andere Komplikation, Herzinfarkt oder irgendwas. Und dann steht da eine Diagnose 
im Raum, irgendein Malignom und es nicht klar, was ist mit dem Patienten. Ist der in kurativer 
Intention behandelt worden oder ist der vielleicht in einer Remission oder ist der gerade ak- 
tiv schwer krank, vielleicht im Progress, das ist OFT nicht, wird nicht geniigend kom- 
muniziert und dann finde ich das immer EIGENTLICH den entscheidenden Punkt. Natiirlich 
muss man sowieso dann erstmal im Zweifel dann natiirlich dann alles unternehmen, was 
man unternehmen kann, aber ich finde das dann immer ganz wichtig, das ziigig zu klaren: wo 
stehen wir hier eigentlich? (AB23/147—163) 


In der Rettungsstelle wird örztlich eingeschatzt, welchen Behandlungsauftrag es 
gibt. Dazu gehört die Einschatzung der akuten Gefahrdung mit der Frage: ,,Ist der 
Patient sterbend?“ und der Klörung, ob dieses Sterben aufzuhalten ist (kurative In- 
tention) bzw. mit Blick auf den Patient*innenwillen aufgehalten werden soll. Fiir 
den Klarungsprozess werden die in Kapitel 5.2. vorgestellten Einflussfaktoren auf Be- 
handlungsentscheidungen relevant. Drei Arten der Aufnahmeindikationen fiir ster- 
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bende Menschen wurden von den IP beschrieben: a) eine akute Zustandsverschlechte- 
rung bzw. Symptome; b) eine soziale Indikation mit und ohne akute Symptome; c) ei- 
ne elektive Aufnahme zur Therapiebeendigung bei Patient*innen mit Amyotropher La- 
teralsklerose (ALS)”. 


a) akute Zustandsverschlechterung bzuv. belastende Symptome: Die Aufnahme 
von Patient”innen in einer akut verschlechterten Erkrankungssituation folgt der Lo- 
gik der Akutmedizin. Wenn über die Rettungsstelle eine Verlegung auf die ITS er- 
folgt, wird zudem eine maximaltherapeutische Behandlung eingeleitet. Vielfach vver- 
den von den IP Situationen beschrieben, in denen lange im Krankenhaus behandelte 
und damit bekannte Patient*innen ,,notfallmafig“ (AB15/53) in verschlechtertem All- 
gemeinzustand in die Rettungsstelle kommen bzw. von Angehörigen an diesen ver- 
trauten (rettenden) Behandlungsort gebracht werden. Mit Fokus auf die Forschungs- 
frage, wie Sterbende ins Krankenhaus kommen, zeigen sich Notsituationen fiir Pa- 
tient*innen und Angehörige zu Hause, die aus einem verschlechterten Zustand des/ 
der Erkrankten und der daraus resultierenden belastenden sozialen Situation resul- 
tieren. Mit der ,,Hoffnung, noch gerettet zu werden“, also diese akute Verschlechte- 
rung zu überleben, treffen Patient*innen und Angehörige auf die örztliche Hoffnung 
im medizinischen Enthusiasmus (vgl. Kap. 5.1.3.3.). 

m diesem Arrangement zeigt sich bereits eine Antvvort auf die Frage nach den 
Gründen für die Überversorgung in Krankenhausern. Nicht nur, aber vielfach bei jiin- 
geren bekannten Patient*innen, bei unbekannten nicht ansprechbaren Patient*innen 
(vgl. Kap. 5.1.5.2.2.) und bei Druck von Angehörigen aus Sorge, dass der Patient/die 
Patientin sonst stirbt (vgl. Kap. 5.2.5.3.), die von den IP in Rettungsstellen erlebt wer- 
den, verstörkt sich das Arrangement zum Dilemma für die Arzt*innen: Viele Merkma- 
le fiir eine belastende und potentiell konflikthafte Behandlungsentscheidung treffen 
aufeinander (vgl. Kap. 5.2.7.). 


Vor allem jiingere Patientinnen, wo es irgendwie dann zu Hause gar nicht mehr geht, dann 
kommen sie her oft in der Hoffnung, noch gerettet zu werden, und kachektisch im End- 
zustand. (AB15/68-71) 


b) soziale Indikation - vor allem bei bekannten Patient”innen: Für alle unter- 
suchten medizinischen Fachdisziplinen, den intensivmedizinischen Bereich aus- 
genommen, berichten mehrere IP in fast gleichlautenden Formulierungen von Pa- 
tient*innen, die von zu Hause zum Sterben ins Krankenhaus, oftmals direkt auf eine 
durch vorherige Behandlungen bekannte Station, kommen. 


51 Die Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) ist eine seltene, nicht heilbare neurodegenerative Erkran- 
kung, die durch einen progredienten Verlauf gekennzeichnet ist. Sie ergreift im Verlauf die gesamte 
Körpermuskulatur mit Verlust des Schluckvermégens und Lahmung der Atemmuskulatur. 
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Also viele kommen zum Sterben auf die Station sozusagen, von zu Hause, notfallmafig ein- 
geliefert, sozusagen, wenn es zu Hause nicht mehr geht. (AB15/52-54) 


Aus der Darstellungen der interviewten Arzt*innen wird nicht deutlich, inwieweit es 
sich dabei um ein offen (mit)geteiltes Wissen aller Beteiligten handelt, um ein indi- 
rektes Wissen bei Patient*innen und/oder Angehörigen oder um eine einseitig arzt- 
liche Einschatzung eines (beginnenden) Sterbeprozesses. Die Formulierungen in den 
Interviews wirken zunachst wie eine willentliche Entscheidung von Patient*innen 
und/oder Angehörigen: kommen zum Sterben auf die Station. Die vergleichende 
Analyse mit dem vorherigen Zitat, welches zeigt, dass die IP vor allem Patient*innen 
und/oder AngehGrige erleben, die mit der Hoffnung, noch gerettet zu werden, in die 
Rettungsstelle kommen, legt eine einseitig arztliche Finschatzung tiber einen aktuel- 
len Sterbeprozess nahe bzw. kein offen geteiltes Wissen. 

Wie in Abb. 5.6 gezeigt und in der Darstellung der Verlegungspraxis noch weiter 
ausgeführt wird, bedarf es im Kontext der Akutlogik einer örztlichen Entscheidung 
über ein Sterbendürfen, um nicht intensivmedizinisch betreut zu werden oder mit ei- 
ner akuten Symptomatik auf einer Normalstation zu verbleiben (vgl. Kap. 5.3.3.). 
Wird diese Entscheidung getroffen, dann sehen die IP vor allem fiir bekannte Pa- 
tient*innen, die bereits in der Abteilung behandelt worden sind, es als ,,irgendwie 
unsere Pflicht“ (AB19/148), diese auch ,,in der Finalphase“ (AB24/19) aufzunehmen. 
Mit der Pflicht zur Aufnahme wird ein Beziehungsethos als örztliches Ethos pro- 
pagiert. Für zwei Fachabteilungen wird zudem eine iibergreifende Abteilungsphi- 
losophie skizziert, die eine klare Verantwortung fiir initial behandelte Patient*innen 
festlegt. Mit der Philosophie der Abteilung einer Behandlung und Verantwortlichkeit 
von Anfang bis Ende im Krankenhaus zeigt sich ein starkes Versorgungsideal mit 
dem Motiv eines Krankenhauses als ,,Zufluchtsstation“. Zudem zeigt sich in der Kritik 
am ,,Hin- und Herschieben“ von Patient*innen, wie es fiir manche Abteilungen der 
Klinik beschrieben wird, eine Kritik an fehlender örztlicher Beziehung. Anders for- 
muliert: Eine Beziehungsmedizin für den stationören Akutbereich wird eingefordert. 
Die Auswirkungen dieser starken Bindung für eine Uberleitung in den ambulanten 
Bereich bzvv. eine Vorausplanung thematisiere ich in den nachfolgenden Kapiteln 
zur Verlegung sterbender Patient”innen. 


Ehemalige strahlentherapeutische Patienten, [...] viele auch in der Finalphase dann einfach 
zu uns kommen, weil es einfach zu Hause nicht mehr GEHT oder woanders nicht mehr geht. 
Also, bis JETZT war unsere Philosophie der Abteilung so, unsere Patienten wiirden wir auch 
immer wieder aufnehmen, wenn der mal bei uns Patient war, weil die ja einfach eine Zu- 
fluchtsstation brauchen und das ist ja oft so, manche Abteilungen wollen die dann nicht mehr 
haben und damit die nicht so hin- und hergeschoben werden, haben wir immer gesagt, wenn 
das unser Patient ist, dann nehmen wir die auch wieder auf und begleiten den dann 
FINAL. (AB24/16-36) 


Neben der Bekanntheit und der damit einhergehenden örztlichen Verantwortung be- 
nennen die IP als weiteren Aufnahmegrund fiir als sterbend eingeschatzte Pa- 
tient*innen die Situation von Angehörigen: ,,bei Angehörigen VIEL Unsicherheit 
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und auch Überforderung mit der Situation“ (AB16/526—527). Die Überforderung der 
Angehörigen mit einem akuten verschlechterten Zustand des Erkrankten führt sie in 
die Rettungsstelle. Dort angekommen, erleben die IP nicht mehr nur überforderte, 
sondern inzwischen verzvveifelte Angehörige, da sie die Sterbesituation nicht erkannt 
hatten. Im Bewusstwerden sind sie konfrontiert mit einer Behandlungssituation, die 
so nicht gewollt war. Nun, einmal in der Klinik angekommen, wird eine (Rück)Ver- 
legung nach Hause aufgrund des schlechten Zustandes schwierig. Fehlende Struktu- 
ren, vor allem im lündlichen Raum, zur Versorgung schwer kranker pflegebediirftiger 
Menschen benennen die Arzt*innen als Hauptgrund. In der Vorstellung des palliativ- 
medizinischen Wissens in Kapitel 5.1.4. wurde deutlich, dass es nicht nur mangelhaf- 
te ambulante Strukturen, sondern auch fehlende Kenntnisse der IP tiber palliativme- 
dizinische Versorgungsstrukturen sowie eine fehlende örztliche Aufklarung und/ 
oder fehlende Vorausplanung einer Akut- und Durchlaufmedizin im Krankenhaus 
sind, die eine Verlegung verhindern. 


Wir haben doch auch einige, die wir lange onkologisch betreuen, sei es interventionsmafig, vie- 
le Gallenwegstumore, die dann die externen Gallengangsdrainagen brauchen, die dann schlecht 
werden und die dann in die Rettungsstelle geschickt werden. Also, die werden schlecht, 
weil die Patienten prafinal sind, und die kommen dann zu uns. Angehörige kommen, > der 
Patient wollte doch eigentlich zu Hause versterben < , was machen wir denn jetzt? Ja, der ist zu 
schlecht, um jetzt nach Hause zu gehen, die Angehörigen sind überfordert, aber das sind 
leider die Strukturen, die halt vor allem auf dem Land fehlen und die wir halt dann auffangen 
miissen leider. (AB30/945—956) 


Sowohl fiir den Aufnahmegrund einer akuten Zustandsverschlechterung (a) als auch 
bei einer sozialen Indikation als Aufnahmegrund fiir Sterbende (b) zeigen sich weitere 
Hinweise auf eine fehlende Vorausplanung fiir eine potentiell schlechter werdende 
Erkrankungs- bzw. Versorgungssituation. Wie schon bei den örztlichen Aufklarungs- 
stilen (vgl. Kap. 5.2.4.), dem zentralen Behandlungsauftrag der Heilung im Kranken- 
haus (vgl. Kap. 5.1.3.1.) und dem medizinischen Enthusiasmus (vgl. Kap. 5.1.3.3.) 
deutlich wurde, zeigen sich auch hier Verhinderungsmomente fiir eine Vorauspla- 
nung. 


Haufig ist es so, [...] wo dann eben Angehörige gesagt haben: > Hütte ich GEWUSST, dass es 
jetzt zu Ende geht, dann hatte ich die Feuerwehr gar nicht mehr gerufen. Wenn ich das 
gewusst hatte, dass diese Atemmuster, was ich da sehe, eigentlich die Schnappatmung eines 
Sterbenden ist, ... dann hatte ich die Feuerwehr gar nicht mehr gerufen. < . (AB16/515-524) 


c) elektive Aufnahme zur Therapiebeendigung mit palliativer Sedierung: Eine 
Besonderheit in der untersuchten Universitatsklinik ist das Angebot einer ALS-Am- 
bulanz der neurologischen Abteilung. Die Ambulanz arbeitet nach § 116b SGB V und 
bietet eine spezialfacharztliche Versorgung fiir Patient*innen mit besonderen Krank- 
heitsverlaufen und seltenen Erkrankungen. ALS ist eine gegenwartig nicht heilbare 
Erkrankung, die damit ab der Diagnosestellung mit einer palliativen und symptom- 
lindernden Intention behandelt wird. Im Rahmen der Behandlung dieser Patient*in- 
nengruppe beschreibt ein Neurologe neben Aufnahmen zur Optimierung oder Inten- 
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sivierung der Symptomkontrolle, wie z. B. Ernahrungstherapie, die geplante ,,Auf- 
nahme zur Therapiebeendigung von Beatmungstherapie“ (AB20/166-167) als ei- 
nen zentralen Aufnahmegrund ins Krankenhaus. Mit sechs Fallen pro Jahr beziffert 
er die Zahl der ALS-Patient*innen, die ,,hier im stationaren Bereich mit einer Beendi- 
gung der Beatmungstherapie versterben nach elektiver Aufnahme“ (AB20/281- 
283). Auch wenn diese Sterbezahl sehr gering ist im Vergleich zur Haufigkeit von 
Sterbefallen im Krankenhaus, stellen diese geplanten, von den Patient*innen ent- 
schiedenen und von den Arzt*innen durchgeführten Mafnahmen einen Behand- 
lungsauftrag im Krankenhaus dar. 

Damit sind die elektiven Aufnahmen von ALS-Patient*innen zur Therapiebeendi- 
gung eine maximale Ausprégung der Dimension des Sterbendürfens im Krankenhaus. 
Warum erfolgt eine stationare Aufnahme zur Beendigung der Beatmungstherapie, 
wenn die Philosophie der Ambulanz vor allem als Verhinderung einer stationaren Be- 
handlung beschrieben wird? Der IP aus der Neurologie sieht in fehlenden ambulanten 
Versorgungsstrukturen die Gründe fiir diese besondere Form einer stationaren Aufnah- 
me zur Therapiebeendigung und damit fiir ein geplantes Versterben im Krankenhaus. 
Vor allem die notwendige tiefe Sedierung, eine sogenannte Analgosedierung, sei im 
ambulanten Bereich der Höuslichkeit nicht etabliert und auch problematisch. 


Weil es ambulant keine Strukturen dafiir gibt. Also, weil es meistens in einer tiefen Sedierung 
passiert, bedeutet also eine Analgosedierung. Analgosedierung in der Ursprungshauslichkeit 
ist nicht etabliert, auch problematisch, weil es gibt auch im palliativen Setting durchaus 
Komplikationen, also, dass Medikamente nicht wirken, dass sie paradox wirken, dass alleine 
der Zugang nicht gelingt, also es wird ja ein zentraler Katheter platziert und so weiter. Ja also, 
das ist nicht etabliert. Nach meiner Ansicht muss es nicht stationüör sein, aber die Strukturen 
sind so im Moment, dass es doch ambulant sehr schwierig ist. (20/176-196) 


Eine tiefe Sedierung bzw. palliative Sedierung mit dem Ziel der Symptombehand- 
lung - im Falle von ALS-Patient*innen zur Behandlung der Luftnot - wird notwen- 
dig, wenn die maschinelle Beatmung beendet wird. Folge ist das Versterben, meist 
absehbar innerhalb weniger Minuten bis Stunden. Ahnliche Sterbeverlöufe werden 
von den IP fiir die Behandlung auf einer ITS beschrieben, wenn eine Therapieziel- 
dnderung zur Beendigung invasiver Mafönahmen führt (vgl. Kap. 5.2.2.). ALS wird 
vom IP als prototypische Erkrankung für EoL-Entscheidungen beschrieben. 

Der Hinweis auf die notwendige arztliche Expertise für die Durchführung einer 
tiefen Sedierung verweist auf bestehende sowohl fachliche als auch strukturelle 
Leerstellen in der Versorgung. In keinem anderen Interview findet sich ein so eindeu- 
tiges Pladoyer für die Ubernahme dieses Behandlungsauftrages in einem Kranken- 
haus. Vielmehr zeigen sich in den Daten vor allem rechtliche Unsicherheiten sowie 
habituelle und ethisch-moralische Vorbehalte fiir eine aktive arztliche Sterbebeglei- 
tung, die in Kapitel 5.1.5.2.3. zu Behandlungsauftragen bei Sterbenden und in Kapitel 
5.1.3.3. zum medizinischen Enthusiasmus bereits gezeigt wurden: ,,Aktiver Sterbe- 
begleiter, diese Rolle, die finde ich unheimlich, die will ich mir nicht anziehen.“ 
(AB21/296-297). 
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5.3.3 Verlegungspraxis im Krankenhaus 


Ein groRes Thema für die interviewten Arzt*innen in der Behandlung schwerstkran- 
ker und sterbender Patient*innen im Krankenhaus ist die Frage der Zustandigkeit so- 
wie der weiteren Behandlung, wenn eine Zustandsverschlechterung als Akutsituati- 
on eingeschatzt wird oder wenn der spezifische Behandlungsauftrag beendet ist. Ver- 
legungsiiberlegungen erfolgen entlang der Indikation fiir eine medizinische Behand- 
lung, der Erkrankungsprognose, des Klarungsstandes über das Sterbendiirfen sowie 
der eingeschatzten Dauer des Sterbeprozesses. Fiir die Verlegungspraxis konnte ich 
folgende Themen in den Daten analysieren: 

,absehbar Sterbende bleiben“ auf der aktuell behandelnden Station, 
- Verlegung von einer Normalstation auf eine Intensivstation, 
- Verlegung von einer Intensivstation auf eine Normalstation, 
- Verlegung von Intensiv- und Normalstationen auf die Palliativstation, 
- Verlegung von Intensiv- und Normalstationen auferhalb der Klinik. 


m Akutsituation muss die Frage der Indikation für eine intensivierte Behandlung 
und Verlegung auf eine ITS beantvvortet vverden. Ohne akuten medizinischen Be- 
handlungsauftrag zeigt sich die Verlegungsdringlichkeit für alle medizinischen Fach- 
disziplinen, wird jedoch am deutlichsten formuliert von Stationsarzt*innen der ITS 
sovvie der Funktionsstationen, Chirurgie und Strahlenmedizin, die den Behandlungs- 
auftrag konkreter medizinischer Interventionen haben, z. B. Operationen oder Be- 
strahlungen. Begründet wird der Ubernahmewunsch zunöchst mit fehlenden per- 
sonellen Ressourcen in diesen Funktionsbereichen z. B. im Vergleich zu internis- 
tisch/onkologischen Stationen. Dass die Verlegung in ein Hospiz (eher) nicht für 
möglich gehalten (oder ausgeschlossen) wird, ist ein Hinweis auf fehlende Arzt*in- 
Patient*in-Gesprache und/oder Belegungsdruck: Einer Hospizverlegung muss ein 
Patient/eine Patientin zustimmen, dafür muss die palliative Situation bzw. die be- 
grenzte Lebenszeitperspektive angesprochen vverden, zudem gibt es auch bei einer 
geplanten Hospizverlegung Wartezeiten. 


VVenn Hospiz gar nicht geht, manchmal nimmt uns die Onkologie die auch ab, vvenn das 
Chirurgische abgeschlossen ist, weil es einfach so schwierig ist. Also wir haben nicht die Még- 
lichkeiten. Die Physiotherapie, da gibt es einfach nicht so viele Krafte. Wir haben nicht den Pfle- 
geschliissel. Da ist das ganz gut, wenn die uns das manchmal abnehmen. (AB26/479-487) 


Eine spezialisiert eingeschatzte Behandlungslogik mit Fachzustandigkeiten entlang 
von Organen wird vor allem für die Onkologie als Kette von Kontinuitatsbrüchen 
und wechselnden Zustöndigkeiten beschrieben. Die Begegnung zwischen Arztin/ Arzt 
und Patient*innen verliert damit ihren Beziehungscharakter und unterliegt ganz der 
medizinischen Behandlung. Fine Patientin/einen Patienten ,,am Ende ihrer Erkran- 
kungsgeschichte“ zu übernehmen, sehen gerade die IP aus der Onkologie als ,,be- 
fremdlich und undankbar“ an mit Hinweisen auf eine Beziehungsmedizin. 
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Was auch eine grofse Herausforderung darstellt, ist, dass wir onkologisch gesehen viele Patien- 
ten am ENDE ihrer Krankheitsgeschichte übernehmen. Das heifst Prostatakarzinome werden 
von Urologen behandelt, Mammakarzinome, gynökologische Tumore werden von Gynakologen 
behandelt. Wenn die Probleme gr6fer werden, dann reifsen die behandelnden Arzte die Hün- 
de in die Luft und sagen, dann sind die Onkologen zustandig. Das ist relativ, sage ich mal, 
befremdlich und auch oft undankbar. (AB23/594-605) 


Insgesamt zeigt sich, dass eine Verlegung von sterbenden Patient*innen auf eine Pal- 
liativstation, die es in beiden untersuchten Kliniken gibt, sowie die Verlegung in 
Hospize oder nach Hause von den IP im klinischen Alltag selten erlebt wird. 


5.3.3.1 ,,Absehbar Sterbende bleiben“ auf der Station 

In der Vorstellung der Aufnahmeindikation von Sterbenden wurde der Handlungs- 
spielraum im Krankenhaus deutlich. Die Stationsörzt”innen berufen sich auf die je- 
weilige Abteilungskultur bzw. ,,Abteilungsphilosophie“ (vgl. Kap. 5.3.2.), die als mo- 
ralischer Rückhalt ermögliche, dass Patient*innen, die in absehbarer Zeit versterben, 
auf der Station verbleiben können. In Erinnerung an die Sterbebilder wird ein ,,ab- 
sehbares Sterben“ mit einer Zeitspanne von wenigen Stunden bis maximal 3 Tagen 
angegeben (vgl. Kap. 5.1.5.2.2.). Die moralische Begriindung einer Nicht-Verlegung 
hat dann Vorrang vor der sonst zentralen ökonomischen Logik aufgrund überschrit- 
tener Liegezeiten. 


Ich hab es nicht ein einziges Mal erlebt und ich glaube auch nicht, dass es das wirklich gab, 
dass jemand, der absehbar stirbt, jetzt noch irgendwo schnell umgelegt wird, weil die Liege- 
zeit überschritten ist. Ich glaube, das ist schon die Abteilung. (AB10/433-437) 


Bei Patient*innen, die als bereits im Sterbeprozess befindlich angesehen werden, 
wird mehrheitlich kein Verlegungsdruck beschrieben. Der einleitend im Arbeitskon- 
text vorgestellte Druck durch die kurzen Liegezeiten und hohen Patient*innenzahlen 
werde bei Sterbenden ausgeklammert. Mit ,,einem Augenzwinkern“, gemeint als ,,ein 
Auge zudriicken“, sei es möglich, Patient*innen langer stationör zu behandeln, als 
es ökonomisch geboten ware. Der IP verweist auf einen Unterschied zwischen öffent- 
lich und privat finanzierten Kliniken, wobei letztere sich ,,das nicht leisten“ könnten. 


EIGENTLICH aus ökonomischer Sicht ist es nicht immer möglich. [...] Ich glaube, wenn wir 
privat waren, könnte man sich das nicht leisten. Wenn jetzt mal einer zwei Tage langer liegt, 
dann ist das noch mit einem Augenzwinkern zu ertragen. (AB26/455-467) 


Auch wenn das Sterben arztlich nicht absehbar ist, wird eine ausbleibende Ver- 
legung mit ethischen Prinzipien begriindet. Es zeigt sich in der Datenanalyse eine 
ethische Hierarchisierung potentiell möglicher Verlegungsbereiche für Sterbende: 
Eine Kurzzeitpflege ist unethisch, ein Hospiz nicht. Allerdings erfolgt eine Hospizver- 
legung selten, was auf Schwierigkeiten der Überleitung in Versorgungsbereiche au- 
$Serhalb der Klinik verweist. 
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Eine Kurzzeitpflege ist unethisch bei jemandem, der stirbt, und da gab es einfach keinen Hos- 
pizplatz und die ist dann geblieben. Ich meine, das geht. Man muss es halt dokumentieren 
und es ist ja auch nicht so, dass nicht schon immer gefragt wird und geguckt wird nach Liege- 
zeiten, aber wenn man das so begriindet, dann kriegt die Abteilung schon ihr Geld. Es ist natiir- 
lich furchtbar fiir die Krankenkassen. Es ist natiirlich wahnsinnig viel, was da rausgeschmissen 
wird, aber das geht. (AB10/460—473) 


Gemeinsam ist allen Uberlegungen der IP eine Gegenüberstellung von ethisch-mora- 
lischem Handeln bei Sterbenden und einer ökonomischen Behandlungslogik im 
Krankenhaus. Nicht nur die Abteilungskultur, und damit ein struktureller Spielraum, 
sondern auch ein individueller Handlungsspielraum ermögliche es den interviewten 
Arzt*innen, in ,,ethisch-akzeptablem Rahmen"“ zu handeln. Der individuelle Hand- 
lungsspielraum wird von der emotionalen und habituellen Belastung beeinflusst, die 
mit der Konfrontation durch Sterbeprozesse einhergeht: ,,Man möchte den hier nicht 
sterbend haben.“ Die meisten TP reflektieren diesen Umstand als emotional begrün- 
deten Verlegungswunsch, ,,dass es woanders passiert“. Dieser Wunsch werde aber 
von den ,,allermeisten Arzten“ einer ethisch-moralisch begründeten Nicht-Verlegung 
untergeordnet. 


Also die Wahrheit ist, glaube ich auch, dass man das allein schon als Mensch abgesehen viel- 
leicht von, sage ich mal, strukturellen Faktoren irgendwo doch meidet. Man möchte den nicht 
hier sterbend haben. Meine Kollegen, und ich denke, das gilt fiir die allermeisten Arzte auch, 
.. die waren niemals so zynisch, dass sie da irgendjemanden halt irgendwie am Freitag 
rauskicken, weil sie keine Lust drauf haben. Also das geschieht in wirklich in einem ethisch 
akzeptablen Rahmen. Aber irgendwo will man dann doch, dass das woanders passiert. Wo- 
bei das in der Praxis, also so einen Hospizplatz zu bekommen, das ist auch nicht so EINfach, 
also das lauft dann schon darauf hinaus, dass das hier auch passiert. Wenn das aber absehbar 
ist, dann behalten wir den hier, also dann versuchen wir ihn nicht noch zu verlegen fiir die 
letzten zwei Tage. ... Da wir auch NIE irgendwie wirtschaftlichen Druck oder so bekommen. 
Also das gibt es ja schon: > Wie lange liegt der schon hier? < , aber bei solchen Patienten wird 
das komplett ausgeklammert. Das gibt es dann nicht. (AB21/543-582) 


5.3.3.2 Verlegung von der Normalstation zur Intensivstation 

Es zeigt sich ein stark heterogenes Vorgehen in der Verlegungspraxis Sterbender 
durch die primar behandelnde medizinische Fachdisziplin. Explizit fiir den chirurgi- 
schen Bereich formulieren die IP den seltenen Fall eines geplanten Versterbens auf 
der Normalstation. Das bedeutet, dass bei einer Zustandsverschlechterung meist auf 
eine ITS verlegt wird. Für die Universitatsklinik wird der ,,Luxus“ der vielen Intensiv- 
betten benannt, welche Verlegungsiiberlegungen auf die ITS befördern. Begründet 
werden Verlegungen zudem mit zunehmend belastenden Symptomen und komplika- 
tionsreichen Verlaufen im Sterbeprozess, die auf einer Normalstation nicht zu ,,han- 
deln“ seien. Vor dem Hintergrund des Behandlungsauftrages eines Krankenhauses 
wird das Gewollt-auf-der-Normalstation-Sterbendiirfen zu einem zentralen Kriterium 
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fiir Behandlungsentscheidungen bei einer Zustandsverschlechterung und damit ein- 
hergehenden Verlegungsiiberlegungen. 


[...] ein Patient auf Normalstation, der DANN sogar auf Normalstation auch gelassen wurde, das 
ist wirklich selten, ... weil meistens ja dann auch die Symptome auftreten, die man so auf Nor- 
malstation eigentlich nicht unbedingt handeln kann, wenn das eben nicht alles vorher ge- 
nau abgesprochen ist (leichtes Lachen). Und man muss auch sagen, dass wir haben ja eben den 
Luxus, dass wir eben sehr viel Intensivplatze haben. (AB14/356-366) 

Es gibt nicht so viele Patienten, die gewollt auf der Normalstation sterben diirfen und sol- 
len, sondern fast IMMER ist es dann so, wenn jemand diese Grenze von komplikationsreichem 
Verlauf auf der Normalstation tiberschreitet in Richtung schwerstkrank ... sterbensbedroht, 
dann wird/ in der Regel wird dann Intensivverlegung gemacht. (AB22/66-72) 


Gleichzeitig wird ein starker Konsens beschrieben, Sterbende nicht unnötig zu ver- 
legen, ,nur um das Sterben von der Normalstation wegzuhalten* (AB22/157-—158). 
Vor allem für onkologische Stationen wird von den IP ein Sterbendürfen auf der Nor- 
malstation beschrieben. Für eine Klarung der medizinischen Indikation für eine ITS- 
Verlegung wird vielfach eine SOP benannt, welche die Aufnahme von Patient*innen 
auf eine Intensivstation regelt. Bereits bei der Aufnahmeanfrage auf eine Intensivsta- 
tion wird geklart, ob eine Patient*in alle intensivmedizinischen Mafönahmen abge- 
lehnt hat - mündlich oder schriftlich. Ist dies der Fall, besteht keine Indikation für 
die Intensivstation, und die weitere Behandlung bleibt in der Verantwortung der bis- 
her zustandigen Station. 


Wenn es a priori, im Vorfeld, eine komplette Limitierung gibt, also wenn er sagt, er wiinscht 
sich gar nichts an intensiven Mafönahmen, dann wiirde man so jemanden gar nicht aufneh- 
men. (AB12/117-120) 


Von Stationsörzt”innen auferhalb der Intensivbereiche wird diese restriktive Fest- 
legung als hinderlich fiir die Verlegung von palliativen/schwerstkranken Patient*in- 
nen benannt. Mit der Indikation fiir eine ITS als Ort der Lebensrettung zeigt sich ein 
Definitionsdilemma in der medizinischen Indikation. Wie in der Palliativ-Dimension 
verdeutlicht, sind palliative Patient*innen zwar per definitionem nicht heilbar in ih- 
rer Erkrankung, jedoch prognostisch nicht gleich sterbend. Die IP formulieren immer 
wieder auch einen starken Wunsch von Patient*innen und Angehörigen nach einer 
maximaltherapeutischen Behandlung, der im Auftrag eines Krankenhauses auch zu- 
nachst festgelegt sei: ,, > Hier ist ein Krankenhaus der Maximalversorgung, das ist 
die Garantie, die Sie haben. < “. Ohne verandertes Therapieziel bleibt die Behand- 
lungsmaxime bestehen, insbesondere in der untersuchten Universitatsklinik. Vor al- 
lem fiir onkologisch fortgeschritten erkrankte Patient*innen sei jedoch eine ITS-Ver- 
legung schwer zu begriinden. Die Auseinandersetzung mit den arztlichen Kolleg*in- 
nen der ITS-Bereiche beschreiben die IP manchmal als ,,Kampf“ mit herausfordern- 
den Gesprachen, bei denen sowohl eine gute fachliche Argumentation als auch die 
hierarchische Position eine Rolle spielt. Einem Assistenzarzt/einer Assistenzarztin 
wiirde es manchmal nicht gelingen, ,,den Patienten da unterzubringen“, dafür sei ei- 
ne oberarztliche Entscheidung notwendig. In den Interviews reflektieren einige IP, 
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dass erst die Nachfragen der ITS einen Klérungsprozess in Gang setzen und daran 
anschliefsend eine offene Bewusstheit und Kommunikation bei der primar behan- 
delnden Station/Abteilung über ein verandertes Therapieziel ermöglichen. 


Wenn man versucht, einen Krebspatienten auf die ITS zu verlegen, da muss man gute Grün- 
de vorbringen. Es sei, es ist das Argument: > Der Oberarzt hat es gesagt. < , dann geht es 
manchmal leichter. Aber das muss man ja dann auch noch mit dem Arzt irgendwie verhandeln. 
(AB29/1311-1315) 

Wir haben ganz höufig diese Patienten, wo man einfach sagt: > Das ist ein Palliativpatient, 
das ist ein Patient, der hat eine begrenzte Lebensperspektive. < Aber der muss jetzt heute nicht 
an einer Lungenentzündung sterben. DIESE Patienten, da kriegen Sie manchmal ganz schön Ge- 
genwind von den Intensivstationen, also da ist es zum Teil echt so, dass ein Assistenzarzt 
kriegt das manchmal NICHT hin, den Patienten da unterzubringen. [...] Dann wird quasi ge- 
handelt und dann wird gesagt, ok, der ist doch von oben bis unten durchmetastasiert. ... Das ist 
schon manchmal so ein KAMPF. Und den Kampf kann man natiirlich so ein bisschen ... vermei- 
den, indem man sich einfach selbst sehr schnell driiber bewusst wird mit dem Patienten, auch 
vielleicht mal fragt, gibt es eine Patientenverfiigung, inwiefern ist da die Familie informiert. ... 
Wir formulieren das haufig einfach UM, dass wir sagen, wir machen relativ schnell im Aufnah- 
megesprach ... so eher dieses > Ok, Sie wissen, dass hier ist ein Krankenhaus der Maximalver- 
sorgung, das ist die Garantie, die Sie haben. < . (AB18/435—458) 


Die Folge einer fehlenden Vorab-Kommunikation ist eine ITS-Verlegung und ein Ver- 
sterben auf der ITS. Gleichzeitig zeigt sich hier der Einfluss von prognostischer Unge- 
wissheit und der Abteilungskultur. Alle Merkmale, die sich als wirksam fiir Therapie- 
entscheidungen gezeigt haben, d. h. die Behandler*innenpraxis, die Anderung des 
Therapieziels im Verlauf, das arztliche Konsensideal, die Patient*innen- und Ange- 
hörigen-Merkmale, die PV sowie ihr komplexes Zusammenwirken im Klinikalltag, 
beeinflussen auch Verlegungsentscheidungen auf die ITS. Eine Verlegung Schwerst- 
kranker und Sterbender auf eine ITS lösst sich zusammenfassend als Beibehaltung 
der örztlichen Handlungsfahigkeit in der Akutlogik sowie Aufrechterhaltung des "Ar- 
rangements der Hoffnung’ analysieren. 


5.3.3.3 Verlegung von der Intensivstation zur Normalstation 

Durch intensivmedizinische Interventionen werden zum Teil Versorgungssituationen 
geschaffen, welche die Patient*innen bis zum Versterben auf der ITS halten und eine 
Verlegung erschweren, z. B. aufgrund spezifischer intensivmedizinischer und inten- 
sivpflegerischer Erfordernisse wie Drainagen, kiinstliche Beatmung oder die Behand- 
lung offener Wunden. So ist eine Bedingung fiir die Verlegung von der ITS auf eine 
Normalstation immer die selbststandige Atmung eines Patienten/einer Patientin oder 
aber die geplante Uberleitung in eine externe Intensivbeatmungspflege, wenn keine 
Besserung möglich ist und der Patient*innenwunsch nach dieser Behandlung be- 
steht. In Kapitel 5.1.5.3. habe ich die daraus potentiell resultierende Patient*innen- 
gruppe der Langlieger beschrieben. Fiir die ITS benennen die IP tibereinstimmend 
Sterbesituationen als vertraut und höufig: ,,Auf so einer neurologisch-neurochirurgi- 
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schen Intensivstation gehört das Sterben dazu.“ (AB08/484—486). Und auch für 
die ITS gilt: Absehbar (schnell) Sterbende bleiben. 

Wie in Kapitel 5.2.2. dargestellt, folgen Therapieentscheidungen im Intensiv- 
bereich im Gegensatz zu allen anderen Stationen einer SOP zur Klarung der Begren- 
zung bzw. Beendigung intensivmedizinischer Mafönahmen. Das heift, führt eine In- 
tensivtherapie (haufig in einem festgelegten Zeitraum) nicht zu einer Verbesserung 
der Erkrankungssituation, dann erfolgt eine Therapiezielünderung mit dem neuen 
Therapieziel ,,therapia minima“ (AB19/22). Dieser vor allem im TTS-Bereich verwen- 
dete Terminus geht mit einer restriktiven Begrenzung aller lebenserhaltenden und 
damit lebensverlangernden medizinischen Mafönahmen einher, und der Behand- 
lungsauftrag ist eine ,,reine Leidensminimierung, das heift, dann kriegt der im Re- 
gelfall ein Opiat und schlaft dann ein. Schmerzlos.“ (AB12/115-117). Haufig ist die 
Folge einer ,,therapia minima“ bei schwerstkranken Patient*innen ein schnelles Ver- 
sterben in wenigen Stunden bis Tagen auf der ITS. Wenn die Verlegung eines Ster- 
benden/einer Sterbenden auf eine Normalstation kurzfristig gelingt, dann erst nach 
dieser grundlegenden Therapiezielanderung. Uberlegungen zu einer Verlegung in 
den ambulanten Bereich spielen zu diesem Zeitpunkt selten eine Rolle, da der Ster- 
beprozess meist als schnell verlaufend eingeschatzt wird. 


Dass wir eben auch Sterbebegleitung hier leisten. Weil hier auch Patienten, die von der Inten- 
sivstation sozusagen auf therapia minima gesetzt werden, dann hierher zum Sterbeprozess 
kommen. (AB19/20-23) 


5.3.3.4 Verlegungsort Palliativstation 

Eine Fragestellung der vorliegenden Untersuchung betraf die Erfahrungen mit und 
die Erwartungen der IP an eine/r Palliativstation. In beiden untersuchten Kliniken 
gab es im Untersuchungszeitraum eine Palliativstation mit 8 bzw. 10 Betten. Sie war 
allen IP in der jeweiligen Klinik bekannt. Eine geteilte Erfahrung aller IP ist die feh- 
lende Kapazitdt auf der Palliativstation. Es sei sehr schwer — vor allem zeitnah -, ein 
Bett zu bekommen. Daher ist die Erfahrung vor allem die einer seltenen Verlegung 
»alle Jubeljahre* (AB18/353-354). Das Bild einer Palliativstation entspricht vielfach 
dem arztlich formulierten Ideal einer Sterbebegleitung mit Raum, Zeit und personell 
gut ausgestatteter Pflege, welches im Ergebniskapitel bereits thematisiert wurde. Da- 
mit steht hinter einem Verlegungswunsch nicht die Einschatzung, die medizinische 
Behandlung selbst nicht leisten zu können, sondern vor allem das schönere Ambien- 
te, Rüume für Angehörige und eine bessere personelle Ausstattung in der Pflege im Ver- 
gleich zu Normal- und Intensivstationen. 

Der Anteil von Patient*innen, welche das Aufnahmekriterium einer Palliativsta- 
tion, ein ,,palliatives Akutproblem“, erfiillen, wird als kleinste Patient*innengrup- 
pe gesehen: ,,Aber das ist leider der geringste Teil der Patienten, die irgendwie ein 
palliatives Akutproblem haben, was wir nicht in den Griff kriegen.“ (AB18/927-929). 
Vielmehr wird von den IP der Wunsch gedufert, Patient*innen auch mit dem Auftrag 
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der Sterbebegleitung dorthin verlegen zu können: ,,wiirden gerne auch Patienten da- 
hin legen, die vielleicht sozusagen Betreuung auf ihrem letzten Weg brauchen, 
aber das klappt oft dann erst recht nicht.“ (AB14/802-804). Das Bild einer Pallia- 
tivstation als Sterbestation wird zwar eher aus Sicht der Patient*innen berichtet, was 
haufig ein Verhinderungsgrund fiir eine Verlegung sei: ,,wollte nicht in die Palliativ- 
medizin, wollte nicht ins Hospiz“ (AB27/526-527). Aber auch im örztlichen Ver- 
legungswunsch spiegelt sich das Bild einer Palliativstation als Ort der (gevvünschten) 
Sterbegeleitung und damit Sterbestation wider. Aufgrund der wenigen Bettenkapazi- 
taten und der restriktiven Aufnahmeindikationen entstehen für die IP zum Teil stritti- 
ge und frustrierende Situationen bei einer Ubernahmeanfrage: ,,Haufig wurde mir 
dann auch gesagt, es sei keine Palliativindikation, wobei das ja dann ein bisschen 
strittig ist. Also haufig habe ich da schon klar eine palliative Indikation gesehen, 
weil eben noch nicht richtig schmerzversorgt.“ (ABO7/609-615). Als ein weiterer 
Grund fiir eine Verlegung und Behandlungsauftrag einer Palliativstation wird ihre 
Erfahrung mit der Organisation der weiteren Versorgung im spezialisierten Palliativ- 
bereich, wie Hospize oder SAPV, gesehen. 

In Tab. 5.4 sind die zentralen und von allen IP aus beiden Untersuchungskon- 
texten geteilten Bilder der und Auftrdge an die Palliativstation mit Ankerbeispielen 
zusammengefasst: 


Tab. 5.A: Bilder der und Auftrage an die Palliativstation, Quelle: eigene Darstellung. 


Bilder der Palliativstation Ankerbeispiele 


zu wenig Kapazitdten Die Palliativstation kann eigentlich den Bedarf, den es gibt, nicht 
decken. (AB04/361-362) 
Bis dann überhaupt eine Übernahme erfolgt, das habe ich hier in 
den vier lahren vielleicht ein oder zvvei Mal erlebt. (AB05/75-77) 


Sterbestation Die Palliativstation listi als Sterbestation verschrien und da kommt 
man bei den Patienten nicht gegen an. (AB2/869-870) 


besserer Personalschliissel bei Das ist natürlich personell bei uns immer schwieriger als auf der 

den Pflegekraften Palliativstation auch so mit der pflegerischen Versorgung vom 
Personalschlüssel, da haben wir natürlich nicht so schöne 
Situation vvie auf der Palli. (AB24/74-79) 


schöneres Ambiente und mehr Ich sag den Patienten auch immer, es gibt NICHTS auf der 

pflegerische Zuwendung Palliativstation, was wir auf unserer akutperipheren Station nicht 
auch machen können, also jetzt an Angebot medizinischer 
Hilfeleistung. Es ist mehr in meinen Augen oft doch eine Frage des 
Ambientes UND natiirlich auch der pflegerischen Zuwendung, die 
ist einfach eine ganz andere. (AB23/84-92) 


Raume für Angehorige Dass die Raumlichkeiten es auch hergeben, dass ihre Kinder 
kommen. (AB07/498-499) 
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Tab. 5.4: (fortgesetzt) 


Auftrage an die Palliativstation Ankerbeispiele 


palliative Intensivstation zur Die Palliativstation, die haben uns ja mal beigebracht, dass sie 
Behandlung von akuten, quasi wie eine palliative Intensivstation sind, das heift, wenn wir 
komplexen Symptomen ein KONKRETES Problem haben, was wir nicht in den Griff 


bekommen, dann kommen sie quasi in Frage. (AB18/920-923) 


stabilisierende Behandlung Mittlerweile habe ich ja gelernt, dass dort nicht die Patienten 
hinkommen, die so krank sind, dass sie sehr sicher sterben 
werden oder beziehungsweise in kurzer Zeit sterben werden, 
sondern eher die, die sehr krank sind, denen es auch sehr schlecht 
geht, die sterben werden, aber eben nicht so kurzfristig, und die 
noch mal nach Hause sollen. Also die Patienten, die vielleicht 
NOCH eine Menge Schwierigkeiten haben, aber mit entsprechen- 
der Pflege dazu gebracht werden können, dass sie dann nach 
Hause können vielleicht noch mal. (AB14/793-802) 
Und das geht auch, dass sie da sind und dann bei uns dann noch 
mal eine Chemo hinterher bekommen. (AB25/414-—416) 


Organisation der weiteren Mir ging es mehr darum, dass dort eine Hospizversorgung 
Versorgung organisiert wird. (AB29/566-567) 


5.3.3.5 Verlegungsorte auferhalb der Klinik 

Als potentielle Verlegungsorte fiir schwerstkranke und sterbende Patient*innen au- 
erhalb des Krankenhauses werden von den IP eine ambulante Versorgung mit spe- 
zialisierter palliativmedizinischer Unterstiitzung zu Hause (SAPV) oder spezialisierte 
stationare Versorgungsorte wie Hospize benannt (vgl. Kap. 2.1.5.1.). Aufgrund des Be- 
legungsdrucks im Krankenhaus wird auch bei palliativen Patient*innen zudem eine 
Zwischenlagerung, wie Rehabilitationseinrichtungen, als — nicht ideale — Uber- 
gangslösung thematisiert (vgl. Kap. 5.1.2.1.): ,,Dann wird es eigentlich schon wieder 
so, wie man es eigentlich nicht haben wollte.“ (AB18/326-327), so ein IP aus der 
Strahlenmedizin, der Übergangslösungen bei Schwerstkranken und Sterbenden kri- 
tisch einschatzt. 

Die Organisation der Verlegung von Patient*innen aus der Klinik wird im Auf- 
gabenbereich des Sozialdienstes angesiedelt. Auch für diese Berufsgruppe vvird eine 
starke Überlastung beschrieben, da ,der unglaublich viele Patienten betreuen 
muss.“ (AB19/488-490). Wenige IP benennen auch den PKD als zustündig für die 
Organisation der vveiteren Versorgung (vgl. Kap. 5.3.4.). Nicht nur die Masse der Pa- 
tient*innen, sondern vor allem der Verlegungsdruck berge die gröfste Herausforde- 
rung und Hürde für eine gut vorausgeplante Verlegung: , A, also haufig ist es ein- 
fach der stetige VVandel der Arbeit und der enorme Zeitdruck also einfach hier 
der Stress, den man hat, der das eigentlich verhindert.“ (AB23/475-477). Deutlich 
wird ein Dilemma der IP zwischen dem formulierten Ideal einer frühzeitigen Voraus- 
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planung der weiteren medizinischen und pflegerischen Versorgung schwerstkranker 
Patient*innen, die auch eine Hospizanmeldung beinhalten kann, und weiterhin auf 
Heilung und/oder erkrankungsspezifische Behandlung hoffenden Patient*innen und 
Angehörigen. Es falle sehr schwer, auf diese Hoffnung 4rztlich zu reagieren. Ohne 
arztlich kommuniziertem Ausstieg aus dem "Arrangement der Hoffnung’, verhindert 
diese Situation einen nahtlosen Ubergang von einer Behandlung im Krankenhaus zu 
einer Palliativversorgung. Hier findet sich ein Hinweis auf eine fehlende örztliche 
Kommunikation über die konkrete Sterbebegleitung bzw. über ein verandertes Thera- 
pieziel. Ahnlich wie fiir die Verlegung auf Palliativstationen, erleben die IP auch fiir 
die Verlegung in Hospize eine ablehnende Haltung von Patient*innen und Angehöri- 
gen als haufige Hürde. Die wenigen Patient*innen und Angehörigen mit einer Be- 
wusstheit und Akzeptanz der palliativen Erkrankungssituation wiirden bereits selbst- 
standig die weitere Versorgung organisieren. 


Du findest auch selten Leute, die wirklich dann zustimmende Haltung haben. Die haben es 
meistens selbst schon organisiert, wenn sie auf Station sind. Die wissen das und bei denen Iöuft 
das. Jetzt so die Bevvültigung dann, dass das hier alles stattfindet und dass die von hier aus 
dann ins Hospiz gehen, das gibt es schon, aber das ist selten. Also, dass Leute so vorbereitet 
sind und alles schon vorbereitet ist, NOCH seltener, aber das GIBT es. (AB13/209-221) 


Eine Verlegung in Hospize erleben alle IP tibereinstimmend als ,,sehr spat, meistens 
sehr spat“ (AB13/207-209) und ,,von uns aus selten, also sehr, sehr selten“ (AB12/ 
685; vgl. AB26/471—479). Als Begriindung für die spdite und vor allem seltene Hospiz- 
bahnung wird die fehlende Organisationszeit gesehen: nicht nur die fehlende Zeit 
aufgrund der Arbeitsbelastung, sondern auch die schlechte Planbarkeit und Vorher- 
sehbarkeit eines Erkrankungsverlaufs. Der Gesundheitszustand palliativer Pa- 
tient*innen im Krankenhaus wird als sich überraschend verschlechternd einge- 
schatzt, was eine Vorausplanung erschwere bzw. verhindere: ,,Und dann kann es 
durchaus mal sein, dass es holperig wird.“ (AB18/330-9331). Wie für die Verlegung 
von einer ITS in andere Versorgungsbereiche dargestellt, wird durch die medizi- 
nische Behandlung im Krankenhaus oftmals eine Situation geschaffen, die eine am- 
bulante Versorgung, die vor allem von den Angehörigen zu leisten ist, verhindert 
bzw. erschwert und eine weitere stationdre Versorgungsnotwendigkeit herstellt. 


[Der Patient] es vielleicht noch schafft in eine Anschluss Institut/ also Anschluss-Einrichtung 
verlegt zu werden oder vielleicht sogar nach Hause kommt. Aber DAS, ganz nebenbei, ist ein 
GANZ seltener Fall, weil wir durch die Operationen eine Situation herstellen, die die Patien- 
ten und Angehörigen zu Hause nicht ertragen und nicht versorgen können, die auch ein 
ambulanter Pflegedienst ganz schvver bevverkstelligen kann. VVeil durch die Bauchoperation, die 
fast immer erfolgt sind, verschiedene Schlauche aus dem Bauch raushöngen, manchmal schlim- 
me Narben bestehen, WUNDbereiche. (AB22/81-95) 


Zudem ervveist sich die Planungsperspektive im Krankenhaus als kurz und ,,dann 
kriegen Sie wieder keinen Platz oder dann ist [das Hospiz] irgendwie doch noch 
nicht angemeldet worden“ (AB18/320-322). Die eingeforderte Spontanitat externer 
Versorgungsstrukturen verweist auch auf die begrenzten Kapazitaten von Hospizen. 
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Gerade die IP, die in Intensivbereichen und Funktionsstationen tatig sind, berichten 
in besonderer Weise über den stationören Verlegungsdruck und die langen Wartezei- 
ten bei Hospizen als Verlegungsverhinderung: ,,Ich hab leider im letzten halben Jahr 
nicht erlebt, dass da jemand direkthin verlegt wurde. Ich glaube, die Wartelisten 
sind einfach voll. Also die Sozialarbeiter machen dann schon Anmeldung in vier, 
fünf Hospizen.“ (AB10/448-452). Deutlich wird insgesamt die fehlende Erfahrung 
mit Hospizverlegungen. Fiir onkologische Stationen werden eher Hospizanmeldun- 
gen berichtet. Allerdings gelingt die Uberleitung aufgrund der langen Wartezeiten 
ebenfalls oft nicht, wenn sich inzwischen der Gesundheitszustand der Patient*innen 
so verschlechtert, dass eine Verlegung bzw. der Transport nicht mehr möglich ist. 
Dann verstirbt die Patient*in/der Patient im Krankenhaus. 

Obwohl eine SAPV-Versorgung fiir palliative Patient*innen, die nach Hause ent- 
lassen werden, im Gegensatz zur hospizlichen Uberleitung ohne lange Wartezeiten 
zu bahnen ist, beschreiben mehrere IP diese Versorgungsform als selten: ,,Das hab 
ich auch schon mal gemacht, ja, aber das ist auch wirklich eher ganz grofse Rari- 
tat.“ (AB14/828-829). Neben einem Hinweis auf eine mangelhafte sektorale Vernet- 
zung von ambulant und stationar finden sich in der Ergebnisdarstellung Erklarungen 
für diesen Befund: in einer diffusen örztlichen Aufklarung tiber ein verandertes The- 
rapieziel (vgl. Kap. 5.2.4.), im Versorgungsbedarf palliativer Patient”innen, der am- 
bulant aufgrund von Komplikationen im Behandlungsverlauf schvver zu leisten ist 
(vgl. Kap. 5.1.5.2.), in der fehlenden Zeit und organisatorischen Annerkennung für 
diese Überleitungsarbeit im Akutkontext (vgl. Kap. 5.1.2.1.). 


5.3.4 Das Paradox der Nicht-Nutzung eines Palliativkonsildienstes 


m vielen Studien vvurde der positive Effekt von Palliativkonsildiensten (PKD) im 
Krankenhaus beschrieben. Zugleich vervveisen sie auf Vorbehalte bei den Primarbe- 
handlern als Implementierungshtirden, die vveiterer Untersuchung bedürfen (vgl. 
Kap. 2.2.5.). Daher war ein Auswahlkriterium für die Studienstichprobe das Struktur- 
merkmal ,,Vorhandensein eines PKD“ in den untersuchten Krankenhöusern, verbun- 
den mit der Frage: VVelche Erfahrungen haben die IP mit einem PKD? Die Datenana- 
lyse zeigte in Bezug auf die Erfahrungen spezifische Erwartungen an einen PKD und 
Hinvveise auf die manspruchnahme eines PKD, die ich nachfolgend darstelle. In der 
Medizin versteht man unter einem Konsil, dem lateinischen Wortsinn consilium ent- 
sprechend, eine patient*innenbezogene Beratung zur Unterstiitzung der Primarbe- 
handler. Damit ist die Nutzung und Wirksamkeit eines Konsildienstes direkt an die 
Akzeptanz eines Beratungsansatzes gebunden. Ein beratendes Angebot ist vor dem 
Hintergrund der bereits vorgestellten Ergebnisse zum örztlichen Behandlungsauf- 
trag, zur Hierarchie im Krankenhaus und zur Personengebundenheit von Entschei- 
dungen ein herausfordernder Ansatz, der stark an Akzeptanz und Kompetenz ge- 
kniipft erscheint. 
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Im Untersuchungszeitraum 2013/2014 gibt es in beiden Kliniken einen PKD, in 
der Universitatsklinik seit 2012 und im Klinikum Potsdam seit 2010. Fiir beide Klini- 
ken geht das PKD-Angebot von der hamatologisch-onkologischen Abteilung aus und 
ist jeweils an die Palliativstation gekoppelt, v. a. durch die Personalunion der örzt- 
lichen Teammitglieder. In der untersuchten Universitatsklinik gibt es ein weiteres 
PC-Angebot, ausgehend von der Anasthesie. In beiden Krankenhausern gibt es zu- 
dem einen eigenstandig konsiliarisch arbeitenden Schmerzdienst. Das PKD-Team be- 
steht jeweils aus Arzt*innen und v. a. Pflegekraften mit PC-Weiterbildung. Es ist über 
eine spezielle Telefonnummer erreichbar und zudem digital anforderbar von Montag 
bis Freitag von 8 bis 17 Uhr. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung gab es keine Online- 
Informationen, aber eine Meldung im Intranet tiber den Beginn der Arbeit des PKD 
in der Klinik. Als Indikationen fiir die Anmeldung eines palliativmedizinischen Kon- 
sils auf der anfordernden Station werden im Inter- und Intranet krankheits- oder the- 
rapiebedingte symptomatische Beschwerden von Patient*innen benannt, wie 
Schmerzen, Luftnot, Obstipation, Ubelkeit, Appetitmangel, Fatigue, Ubelkeit, psy- 
chische Symptome sowie psychosoziale Probleme im Zusammenhang mit der wei- 
teren Versorgung. Reine Ubernahmeanfragen auf die Palliativstation ohne sympto- 
matische Belastungen eines Patienten/einer Patienten sind nicht Teil der Indikati- 
onsliste. Neben einmaligen Konsilen kann bei Patient*innen mit weiter bestehendem 
Unterstiitzungsbedarf eine palliativmedizinische Komplexbehandlung auf der anfor- 
dernden Station, unterstiitzt durch das PKD-Team, erfolgen (vgl. Kap. 2.1.3. zum Zu- 
satzentgelt bei palliativer Behandlung). 

Die Daten zeigen, dass die arztlichen Erwartungen an einen PKD heterogen, 
komplex und zudem sowohl fachlich als auch strukturell anspruchsvoll sind. In der 
nachfolgenden Tab. 5.5 sind die analysierten Erwartungen und Wiinsche benannt. 

Gruppiert man die benannten Erwartungen an einen PKD, zeigen sich Wiinsche 
auf drei Ebenen: Im Vordergrund steht der Wunsch nach strukturell-organisatori- 
scher Unterstiitzung, gefolgt vom Wunsch nach medizinisch-fachlicher und kom- 
munikativer Unterstiitzung. Alle arztlichen Erwartungen an einen PKD sind vor dem 
Hintergrund der analysierten Arbeitsbedingungen eines Akutkrankenhauses ein- 
zuordnen und finden sich bei IP aller Fachdisziplinen: v. a. wenig Zeit in den Routi- 
nen fiir die zunehmenden kommunikativen Anforderungen bei sterbenden Patient*in- 
nen (vgl. Kap. 5.1.5.2.3.), fehlende Pflegekrdfte (vgl. Kap. 5.1.2.2.) sowie die Ver- 
legungspraxis (vgl. Kap. 5.3.3.). Explizit wird das Thema der fehlenden Zeit fiir die 
Funktionsstationen Chirurgie, Gynökologie und ITS benannt. Ahnlich wie in den Bil- 
dern der Palliativstation dargestellt, wird auch ein PKD mit dem Auftrag der Sterbe- 
begleitung assoziiert. Fiir die zufriedenstellende Behandlung Sterbender im Sinne 
der arztlichen Ideale wird ein Unterstiitzungsbedarf gesehen, den potentiell ein PKD 
leisten könnte. 
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Tab. 5.5: Erwartungen und Wiinsche an einen Palliativkonsildienst; Quelle: eigene Darstellung. 


Kategorie: Erwartungen und Wiinsche an einen Palliativkonsildienst 


Kode Nennung Ebene 
Erreichbarkeit/Verfiigbarkeit 16 strukturell-organisatorische 
Ubernahmeauftrag 10 -- 

Zeit haben 9 

Integrierbarkeit in Stationsalltag 3 

ambulante Versorgung organisieren 1 

neue Behandlungsideen, neue Perspektiven 6 medizinisch-fachliche Unter- 
Wissensvermittlung/Kompetenz vveitergeben 5 --.. 

Symptomkontrolle 4 

Kompetenz/Erfahrung haben 3 

gemeinsame Entscheidungen 2 

Unterstützung der Pflege 2 

Zustandigkeit für nicht-onkologische Patienten 3 

Gespröche führen 19 kommunikative Unterstützung 
(emotionale) Entlastung 1 


Noch mal zu den strukturellen Sachen, dass es natürlich zeitlich schwierig ist oft, eine Sterbe- 
begleitung zu machen. Die braucht ja einfach auch Zeit. Da sind Fragen und es ist Gesprachs- 
bedarf und das kann man oft nicht leisten. Ich finde, vvenn dann einfach noch mal da Men- 
schen dazukommen, die so diese Zeit einfach noch mal mitbringen, das ist oft ganz gut. 
(AB10/403—410) 


Mit Blick auf die Inanspruchnahme eines PKD werden zwei parallele, zunöchst wider- 
spriichlich erscheinende Ergebnisse sichtbar: Neben der vielfachen (mit 37 Nennun- 
gen höufigsten) Formulierung eines PC-Bedarfs im eigenen Arbeitsbereich findet sich 
fast ebenso deutlich der örztliche Anspruch (mit 33 Nennungen zweithaufigstes The- 
ma), die palliative Behandlung selbst zu leisten. Den Widerspruch fasse ich als Para- 
dox der Nicht-Einbeziehung eines PKD zusammen. Was sind die Griinde fiir die Nicht- 
Nutzung einer vorhandenen strukturellen Ressource? In der Zusammenschau der 
analysierten Erwartungen an einen PKD und der Inanspruchnahme lassen sich impli- 
zite und explizite Begründungen rekonstruieren, die in Abb. 5.7 zusammengefasst 
sind. 

Die Nicht-Einbeziehung eines PKD verweist auf Begriindungen im Zusammen- 
hang mit strukturellen, organisatorischen & personengebundenen Erfahrungen im 
Krankenhaus, mit Kenntnissen iiber PC sowie mit einem habituellen Anspruch und 
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Es gibt Bedarf.“ Paradox der Nichteinbeziehung »Das bö wir 
des Palliativkonsildienstes selber. 
Griinde 
strukturelle, organisatorische & Kenntnisse über PC: habitueller Anspruch und 
personengebundene Erfahrungen: - diffuse Vorstellung Beziehungsideal: 
— (fehlende, negative) Konsil- über Symptom- — Anspruch, Behandlung 
erfahrungen behandlung selbst zu leisten/ 
- (geringe/hierarchisch) zuge- ~~ -Bedarf bei wenigen, 7” zukénnen 
schriebene Fachkompetenz komplexen Fallen — Ideal der eigenen 
— Verlegungswunsch steht im Arzt*in- Patient*in- 
Vordergrund beziehung 


Abteilungskultur: medizinische Fachdisziplin, Aufkldrungsstil & Therapieziel 


Abb. 5.7: Das Paradox der Nicht-Einbeziehung eines Palliativkonsildienstes; Quelle: eigene 
Darstellung. 


drztlichen Beziehungsideal. Zudem zeigt sich übergreifend die Abteilungskultur als 
Einflussfaktor fiir die Einbeziehung eines PKD. Als Begriindungsmuster lassen sie 
sich als Implementierungshindernisse lesen, die ich nachfolgend zusammenfiihre: 


Abteilungskultur: Vor allem Arzt*innen, die auf Stationen mit vorrangig onkologi- 
schen Patient*innen arbeiten, wie hamatologisch-onkologische, onkologisch-gyna- 
kologische, gastroenterologische und pulmologische Stationen, auch wenn sie selbst 
keine Onkolog*innen sind, sowie Arzt*innen aus dem ITS-Bereich beschreiben eige- 
ne Kompetenz fiir die palliative Behandlung: ,,Vergleichsweise wiirde ich mal sagen, 
dass wir, glaube ich, extrem viel selber machen und auch KONNEN.“ (AB14/766— 
769). Auch der Aufklarungsgrad der Patient*innen wird als ein Verhinderungsgrund 
fiir Einbeziehung eines PKD benannt: ,,Du kannst ja KEINE/ kannst ja den palliativen 
Konsildienst in keines der Zimmer oben schicken, weil die ja gar nicht aufgeklart 
sind.“ (AB13/930-—932). Damit erweist sich die arztliche Kommunikation und der Ent- 
scheidungsstand tiber ein Therapieziel als Integrationshiirde fiir einen PKD. 


Strukturelle, organisatorische und personengebundene Erfahrungen: Das PKD- 
Angebot erwies sich in der Universitatsklinik als noch nicht sehr bekannt bzw. wurde 
stark mit einzelnen Personen verkniipft. Vor allem fiir das Klinikum Potsdam wurden 
positive Erfahrungen mit einer schnellen Erreichbarkeit beschrieben, die aber auf- 
grund der Weggangs des zustandigen Palliativmediziners zu einer Verunsicherung 
liber die Ansprechpersonen und ihre palliativmedizinische Expertise führte. Hier 
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wird die personengebundene Kompetenzzuschreibung als Begriindung fiir die Nut- 
zung bzw. Nicht-Nutzung eines PKD deutlich. 


Gibt jetzt ja hier aber auch personell da einen Umbruch. Ich hatte lange Zeit mit einem in mei- 
nen Augen sehr versierten Palliativmediziner, aber eben auch einem hamatologisch onkologisch 
gebildeten Facharzt zu tun. Er hat das sehr hervorragend in meinen Augen gemacht und da ha- 
ben wir uns abgesprochen. (AB23/75-80) 


Wie im vorangegangenen Abschnitt gezeigt, erleben sich die IP vielfach kompetent 
in der symptomatischen Behandlung palliativer Patient*innen. Ein PKD wird daher 
vor allem bei komplexen Fragestellungen hinzugezogen. Die Kompetenzeinschat- 
zung eines Konsildienstes erfolgt dementsprechend wissenshierarchisch und positi- 
onshierarchisch. Nur bei einem höher zugeschriebenen Fachwissen des Beraters/der 
Beraterin im Vergleich zum eigenen Wissensstand wird der PKD als bereichernd er- 
lebt. Andernfalls zeigt sich ein Integrationshindernis: ,,[...] vom Wissensstand nicht 
anders sind als ich jetzt in vielerlei Hinsicht. Also das ist jetzt nichts, wo ich das 
Gefühl habe, das ware jetzt eine Bereicherung in dem Sinne“ (AB02/921-923). Die 
im Untersuchungszeitraum vorherrschende Unklarheit über das Angebot führt zu- 
sdtzlich zu Vorbehalten der IP gegenüber einem PKD. In der Bewertung und poten- 
tiellen Inanspruchnahme eines PKD greifen die Arzt*innen daher auf ihre Erfahrun- 
gen mit anderen Konsildiensten (bzw. ihre eigenen konsiliarischen Einsatze) zurück, 
bei denen unerfahrene Arzt*innen zur Beratung kommen: ,,Da haben Leute eine 
komplexe Fragestellung und du bist ja nicht Facharzt und da sind Leute, die sind 
im dritten Monat, also drei Monate Arbeitsbeginn, junge Anfanger und die miissen 
diese Konsile führen.“ (AB03/347-352). Neben der fachlichen Kompetenz ist die 
hierarchische Position des/der konsiliarischen Beraters/Beraterin fiir die Integration 
bzw. positive Einschatzung eines PKD-Angebotes bedeutsam. So ist die facharztliche 
oder oberarztliche Beratung akzeptierter, da die eigene fachliche Kompetenz nicht in 
Frage gestellt wird. 


Es ist ja nicht nur der Assistenzarzt, der ein Konsil anfordert. Dann ist es auch der Oberarzt, der 
das Konsildienst anfordert. Und dann kommt eine kleine Schwester, die auch noch nicht 
viel gesehen hat und sagt dem, wie das geht. Es bringt gar nichts. (ABO1/869-874) 


Da bei Konsilanfragen haufig ein Verlegungswunsch auf die Palliativstation im Vor- 
dergrund steht, wird der einbezogene PKD nicht als unterstiitzend erlebt, wenn die- 
ser die Patient*innen zunachst oder ausschlieSlich auf der anfordernden Station be- 
treut. 


Den Palliativkonsildienst, den aktivieren wir in dem Sinn: > Dann riiber auf die Palliativstati- 
on < . [...] Die Gastroenterologen, wo ich war, die holen einen Palliativmediziner nur deswegen. 
(AB01/690-698). Okay, da kommt jemand jeden Tag und berat dich. Und dafür bleibt der Pa- 
tient da, anstatt auf die Palliativstation. Das ware ein, zwei Tage angenehm, aber dann soll er 
trotzdem auf die Palliativstation. (ABO1/899-902) 


Im Verlegungswunsch zeigen sich Abteilungskulturen, die sich je nach Fachdisziplin 
und Behandlungsauftrag der Funktionsstationen unterscheiden. 
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Kenntnisse über PC: Wie bereits fiir die symptomatische Behandlung dargestellt 
(vgl. Kap. 5.1.4.), wird von den IP Palliativmedizin oftmals mit Schmerztherapie 
gleichgesetzt, für die es keiner Unterstiitzung bedürfe: ,,VVenn es einfach nur in so 
einem Palliativsetting um Schmerzen geht, da braucht man keine Hilfe. Das ist 
simpel.“ (AB12/564—566). Das zeigt, dass die palliative und symptomatische Thera- 
pie vor allem fiir die Behandlung von onkologischen Patient*innen thematisiert und 
dass die Einbeziehung eines PKD nur für komplexe Fragestellungen in Erwagung ge- 
zogen wird. Mehrere interviewte Arzt*innen schlagen einen fachlichen Austausch 
oder Fortbildungen tiber palliativmedizinische Themen vor. Als Antwort auf die or- 
ganisatorischen Bedingungen eines Krankenhauses mit der Erfahrung einer schlech- 
ten Erreichbarkeit spezialisierter Dienste, z. B. in Nachtdiensten, wird eine Wissens- 
vermittlung durch den PKD gevvünscht. Damit werde für ,,achtzig oder neunzig Pro- 
zent der Falle“ eine Handlungsfahigkeit erzielt. Nur für die wenigen komplexen Falle 
wird dann die tatsdéchliche Einbeziehung eines PKD als notwendig erachtet. Hier 
zeigt sich sowohl ein Hinweis auf eine Differenzierung zwischen allgemeiner und 
spezialisierter Palliativversorgung als auch ein Hinweis auf das Krankenhaus als 
Lernort. 


Und um den Bogen zu schlagen zum palliativmedizinischen Konsildienst, was ich mir da am 
ehesten wiinschen wiirde, ware so eine Fortbildung oder ein Austausch. Weil was, glaube ich, 
gut ist, wenn man einen Wissensstand hat, dass man sagt, man kann achtzig oder neunzig 
Prozent der Falle selber machen, selber richtig machen und nicht irgendwie wurschteln. Weil 
ansonsten ist der schnell iiberlastet oder auch zu Zeiten, wenn ich den nachts um vier anrufe, 
dann kommt da glaube ich auch niemand. (AB12/640-648) 


Habitueller Anspruch und örztliches Beziehungsideal: Bei den IP als örztliche 
Primörbehandler findet sich ein starkes Ideal der Arzt*in-Patient*in-Beziehung und 
Patient*innenbindung an die Station/Abteilung, verbunden mit dem Anspruch, auch 
die Palliativversorgung selbst zu leisten: ,,Das ist doch eigentlich meine Aufgabe.“ 
(ABO2/910). Gleichzeitig werden die eigenen Ressourcen fiir eine zufriedenstellende 
Betreuung palliativer Patient*innen und ihrer Angehörigen im Behandlungsalltag 
als mangelhaft eingeschatzt. Dieses Dilemma zeigt sich als Integrationshindernis ei- 
nes PKD. 


Er kann mir nicht die Zeit geben, die ich brauche, um mit den Patienten selber das zu machen. 
Ich vveif$ nicht, ob es fiir das Arzt-Patienten-Vertrauensverhaltnis gut ist, wenn ich als behan- 
delnder Arzt mir Hilfe hole, nicht dass ich mich da jetzt bevormundet fühlen wiirde, aber das 
ich den Patienten sage: > Ich schaffe es nicht, Sie zu betreuen. < , was ich ja eigentlich kann. 
Sondern da kommt jemand anderes, der erklart ihm, wie wir jetzt die Lage/ wie wir ihm den 
Mund pflegen. Das ist eigentlich meine Aufgabe in dem Moment. Ich vveif$ nicht, inwiefern 
der Palliativkonsildienst dann mir eine Hilfe darstellt. (ABO2/901-912) 


In der Zusammenschau der arztlichen Erwartungen an einen PKD und der Einbezie- 
hung palliativmedizinischer Unterstiitzung lassen sich drei arztliche Typen rekonstru- 
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ieren. Gemeinsam ist allen ein hoher Anspruch an die selbst zu leistende arztliche 

Patient*innenversorgung: 

- kooperativer Typ: Die Arzt*innen haben einen hohen Anspruch an eine gute pal- 
liative Behandlung, gute Kenntnisse über und gute Erfahrungen mit palliativme- 
dizinischen Behandlungsmöglichkeiten. Trotz der klinischen Erfahrung struktu- 
rell begrenzter Möglichkeiten eines PKD, wie Erreichbarkeit oder Zeit, wird pal- 
liativmedizinische Unterstiitzung grundsatzlich befürvvortet und damit die Ein- 
beziehung eines PKD in den eigenen Arbeitsbereich. 

- exkludierender Typ: Die Arzt*innen haben einen hohen Anspruch an eine gute 
palliative Behandlung mit einer besonders starken Betonung des Ideals der 
Arzt*in-Patient*in-Beziehung und der eigenen palliativmedizinischen Kom- 
petenz ohne Unterstiitzungsbedarf. Folge ist die Nicht-Nutzung eines PKD bzw. 
Skepsis gegentiber dem Angebot. 

-  skeptischer Typ: Die Arzt*innen haben einen hohen Anspruch an eine gute Pa- 
tient*innenversorgung, empfinden jedoch strukturelle Enttüuschung bzw. Des- 
illusionierung iiber Unterstiitzungsangebote. Folge ist die Nicht-Nutzung eines 
PKD bzw. Skepsis gegeniiber dem Angebot. 


Bei allen drei Typen lasst sich ein Zusammenhang zwischen der Abteilungskultur, 
der medizinischen Fachdisziplin, der eingeschatzten eigenen Berufserfahrung und 
der individuellen Erfahrung mit PC darstellen. 


5.4 Arztliches Postulat vom Sterbendiirfen im Krankenhaus 


An mehreren Stellen der Ergebnisdarstellung tauchte bereits das ,,Sterbendiirfen“ als 
in-vivo-Kode auf, also als direktes wortwortliches Zitat einer Arztin/eines Arztes im 
Interview. In der Datenanalyse zeigte dieser Kode dariiber hinaus eine solch starke 
und vielfaltige Begriindungskraft, dass ich ihn als Kategorie bestimmte und in der 
Gruppendiskussion vorstellte (vgl. Kap. 4.2.3.). Die Teilnehmenden diskutierten tiber 
die Relevanz aller vorgestellten Kategorien. Ergebnis der Gewichtung und Diskussion 
war zum einen die übereinstimmende Finschatzung der Teilnehmer*innen, dass die 
strukturellen Bedingungen der Krankenbehandlung als alles bedingende Arbeits- 
grundlage zu beschreiben seien; zum anderen, dass die Kategorie Sterben diirfen als 
Schliissel fiir eine wiirdevolle Behandlung von schwerstkranken und sterbenden Pa- 
tient*innen über allen anderen Kategorien stehe. Daher müsse die von mir gesetzte 
Klammer um das ,,diirfen“ wegfallen, denn vorgestellt hatte ich die Kategorie als 
»oterben(diirfen) im Krankenhaus“. In der Gruppendiskussion zeigte sich zudem eine 
kritische hierarchische Diskussionsdynamik, da sowohl Assistenzarzt*innen als auch 
Oberarzt*innen anwesend waren. Letztere lehnten den Zusatz ,,Diirfen“ zunachst ab 
und beriefen sich auf eine Praxis konsensueller Entscheidungsfindung. Erst im Dis- 
kussionsverlauf bestatigten sie ihre (notwendige) hierarchische Verantwortungstiber- 
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nahme bei einer Entscheidung; diese sei aber immer verbunden mit ihrem Wunsch 
(-ideal) eines Konsenses (vgl. Kap. 5.2.1. & Kap. 5.2.3.). 

Auch wenn die vorliegende Studie nicht allein die Behandlung Sterbender im 
Krankenhaus im Fokus hat, zeigt sich in den Daten eine Zuspitzung der örztlichen 
Uberlegungen auf diese potentielle Situation. Das lösst sich zunachst mit der beson- 
deren (Ver-)Störung der arztlichen Routinen durch Sterbende erklaren und mit zu- 
nehmend in Erscheinung bzw. in den Fokus der arztlichen Aufmerksamkeit treten- 
den Angehörigen. Aufserdem offenbart die Sichtbarkeit von Sterbenden den fehlen- 
den medizinischen Behandlungsauftrag für diese Patient*innengruppe und/oder un- 
genügende palliativmedizinische Kenntnisse sowie Reibungen von örztlichem Ethos 
mit strukturellen und administrativen Bedingungen, um fenseits von Heilung oder 
Akutbehandlung für diese Patient*innengruppe medizinische Behandlungsauftrage 
im Krankenhaus zu bestimmen - ebenso für nicht-sterbende, aber chronisch schwer 
kranke Patient*innen auf der Palliativ-Dimension (vgl. Kap. 5.1.5.1.) sowie Langlieger 
(vgl. Kap. 5.1.5.3.). 

Im vorgefundenen normativen Postulat formiert sich eine Theorie der Praxis, 
welche die rekonstruierte Behandlungspraxis schwer kranker und sterbender Pa- 
tient*innen im Krankenhaus aufnimmt (vgl. Abb. 5.8). ,,Palliativmedizin geht am 
Konzept der akuten Medizin vorbei.“ (AB05/100), fasst eine Interviewpartnerin ihr 
Differenzerleben zusammen. Vor dem Hintergrund der dargestellten Arbeitsbedingun- 
gen und Behandlungsauftrdge (vgl. Kap. 5.1.), Einfliisse auf Therapieentscheidungen 
(vgl. Kap. 5.2.) und Aufnahme- und Verlegungspraxis (vgl. Kap. 5.3.) erscheint das 
drztliche Postulat vom Sterbendiirfen als Vermittlung zwischen der klinischen Erfah- 
rung von Sterbefallen und dem zentralen Behandlungsauftrag der Lebensrettung, 
des Nicht-Sterbens, für alle Patient”innen im Krankenhaus. 

m den vorangegangenen Ergebniskapiteln habe ich aus der Datenanalyse drei 
zentrale örztliche Ideale für die klinische Arbeit insgesamt und die Versorgung Ster- 
bender im Speziellen aufgezeigt: das Konsensideal bei der Therapieentscheidung, 
das Ideal, Zeit für Gesprüche mit Patient*innen und Angehörigen zu haben, und das 
Ideal, Zeit und Raum für Sterbebegleitung zu haben. Das Ideal einer wiirdevollen Ster- 
bebegleitung wurde von den IP ausdifferenziert als pflegerische Aufgabe und unter- 
malt von individuellen positiven wie negativen Sterbebildern (vgl. Kap. 5.1.5.2.2.). 
Erst hier zeigt sich die Begriindung eines fehlenden arztlichen Behandlungsauftrages 
fiir diese Patient*innengruppe. Die örztlichen Ideale werden im Verlauf der Ergebnis- 
darstellung immer wieder sichtbar, vor allem in Abgrenzung zum erlebten klinischen 
Arbeitsalltag und den daraus resultierenden Dilemma- und Konfliktsituationen. 
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Abb. 5.8: Zusammenführung der Ergebnisse im arztlichen Postulat vom Sterbendiirfen im 
Krankenhaus; Quelle: eigene Darstellung. 


Erst eine Entscheidung über das Sterbendiirfen eines Patienten/einer Patientin 
setzt einen eindeutigen, ,,konsequenten“ (AB03/1021) Handlungsprozess in Gang, der 
den formulierten arztlichen Idealen entspricht: ,,VVenn das geklart ist, dann lauft es 
wirklich sehr gut.“ (AB13/727). Für geklarte Sterbesituationen bildet sich ein idealisier- 
ter Handlungsprozess ab: in der Verlegung in ein Einzelzimmer, einer lindernden 
Symptombehandlung (mit den Begriffen: medikamentöse Abschirmung und Leidens- 
minimierung), der Einbeziehung Angehöriger und einer pflegerischen Ubernahme der 
Versorgung (vgl. Kap. 5.1.5.2.3.). In der Einforderung einer Entscheidung tiber ein Ster- 
bendiirfen im Krankenhaus vereinigen sich alle benannten Ideale im Wunsch nach Ein- 
deutigkeit bzw. Beendigung der Ungewissheit. Anders als Begrifflichkeiten wie ,,Ster- 
ben lassen“ [91], dem Sterben seinen Lauf lassen oder Loslassen, welche im Sinne ei- 
nes Fingestöndnisses bzw. einer Akzeptanz zu verstehen sind, verweist das ,,Dürfen“ 
auf die stark erlebte örztliche Entscheidungsverantwortung: ,,DIESE Entscheidung 
SELBST, finde ich, ist eine ganz örztliche, weil wir tragen die Verantwortung, 
ethisch und rechtlich, und deswegen entscheiden wir das.“ (AB21/234—238). Damit 
ist dieses arztliche Postulat vor allem als intra-professioneller sowie organisations- 
bezogener Appell (mit juristischen und ökonomischen Aspekten) zu verstehen. 
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m der Zusammenschau der arztlichen Ideale und dem Postulat vom Sterbendiir- 
fen im Krankenhaus lassen sich drei normative Bilder skizzieren: 


Erstes normatives Bild: Die medizinische Entscheidungsverantwortung wird hierarchisch und 
fachlich sowie vorausschauend tibernommen. 


Da die IP primar Stationsörzt”innen und Assistenzörzt”innen sind, muss das Postulat 
vom Sterbendiirfen im Sinne einer Erlaubnis in besonderer Weise unter einem hierar- 
chischen Aspekt betrachtet werden. In der vorgestellten hierarchischen Logik in der 
Medizin und im Krankenhaus sind Assistenzarzt*innen Regularien iiber ihre Befug- 
nis, ihres ,,Dürfens“ unterworfen bzw. sie unterwerfen sich. Die arztliche Forderung 
nach einer Entscheidung taucht vor allem auf im Zusammenhang mit der Erfahrung 
einer fehlenden Vorausplanung einer Behandlung fiir den Fall, dass sich der Erkran- 
kungszustand einer Patientin/eines Patienten verschlechtert. In der Verkettung von 
Ungevvissheiten: ,,Es ist ja IMMER so, am Wochenende passiert dann irgendwas, 
der Patient wird schlecht .... .“ (AB26/763) erscheint eine vorausschauende Entschei- 
dung über das Sterbendürfen eines Patienten/einer Patientin als Lösung. Ohne ver- 
öndertes Therapieziel folgen Arzt*innen sonst — mehr oder weniger — konsequent 
der zentralen Behandlungslogik im Krankenhaus von Akuitaét und Heilung. Das gilt 
auch für die Verschlechterung eines Zustandes bei palliativen (oder informell als 
sterbend eingeschatzten) Patient*innen. In der Palliativ-Dimension sowie bei schwer 
chronisch Kranken (Langliegern) mit oftmals diskrepanten fachlichen Einschatzun- 
gen der beteiligten Akteure wird die fehlende medizinische Eindeutigkeit zur Heraus- 
forderung. Eine Nichtbefolgung der Handlungslogik bzw. eine stationsörztliche Ver- 
antvvortungsübernahme in verönderten Erkrankungssituationen zeigen sich vor al- 
lem als individuelle (Not-)L6sungen. Eine hierarchisch nicht entschiedene Therapie- 
zielanderung wird erst in der verschlechterten Erkrankungssituation augenfallig und 
akut in Frage gestellt, z. B. durch andere Fachdisziplinen und neue Akteure bei Ver- 
legung auf die ITS. Bei einer Aufnahmeanfrage auf die ITS wird nun nach dem thera- 
peutischen Nutzen einer intensivmedizinischen Behandlung gefragt. Hier formulie- 
ren die IP Unterschiede zwischen Normal- und Intensivstationen, spezifische Abtei- 
lungskulturen sowie tibergreifend eine starke Personengebundenheit von Entscheidun- 
gen (vgl. Kap. 5.2.2.1.). 


Zweites normatives Bild: Es gibt einen Konsens über eine Erkrankungs-/Behandlungssituation. 


Das Konsensideal habe ich in Kapitel 5.2.3. differenziert vorgestellt. 


Drittes normatives Bild: Sterbebegleitung ist ein Behandlungsauftrag im Krankenhaus - recht- 
lich, ökonomisch, organisatorisch, habituell und ethisch-moralisch gestützt. 
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Entlang der Aufnahme- und Verlegungspraxis habe ich individuelle und strukturelle 
Handlungsspielraume rekonstruiert, die Sterben im Krankenhaus ermöglichen (vgl. 
Kap. 5.3.). Begriindet werden sie mit einem ethisch-moralischen Ideal in der Arzt*in- 
Patient*in-Beziehung bei bekannten Patient*innen und mit dem Hinweis auf struktu- 
relle Schwachen oder Lücken in der Versorgung auferhalb der Klinik. Die Ergebnisse 
machen auf fehlendes örztliches Wissen über Versorgungsstrukturen aufferhalb der 
Klinik aufmerksam und verweisen auf die starken Sektorengrenzen von ambulant 
und stationar, aber auch auf fehlende interdisziplinare Kooperation innerhalb der 
Kliniken. Ohne angepassten Behandlungsauftrag bleiben schwer kranke und ster- 


Tab. 5.6: Paradoxien eines arztlichen Postulats vom Sterbendürfen in der rekonstruierten 
Behandlungspraxis im Krankenhaus; Quelle: eigene Darstellung. 
Arztliches Postulat vom Sterbendiirfen im Krankenhaus 


normative Bilder im Postulat ... ... stehen im Widerspruch zur rekonstruierten Behand- 
lungspraxis: 


1. Bild: Die medizinische Entschei- - Primat der Akut- und Heilungslogik (Kap. 5.1.3.) 
dungsverantvvortung vvird hierar- - Tfehlende medizinische Eindeutigkeit, z. B. bei Palliativ- 
chisch und fachlich sovvie voraus- patient*innen (vgl. Palliativ-Dimension), schwer chro- 
schauend tibernommen. nisch kranken Patient*innen (Langlieger) und hinsicht- 


lich Sterbesituationen (Kap. 5.1.5.) 

- vermeidende oder auf Heilung festgelegte Aufklarungs- 
stile im Arzt*in-Patient*in-Gesprach (Kap. 5.2.4.) 

-  Behandler*innen-Praxis: Personengebundenheit von 
Entscheidung (Kap. 5.2.1.) 


2. Bild: Es gibt einen Konsens über - fehlende interprofessionelle Interaktion (Kap. 5.1.2.3.) 
eine Erkrankungs-/Behandlungs- - Professionshierarchien zwischen Medizin und Pflege 
situation. bzgl. der Entscheidungsfindung (Kap. 5.2.1.3.) 


- diskrepante Einstellungen zur Erkrankungs- und Be- 
handlungssituation im Team (Kap. 5.2.1.2.) 
- Patient”innen- und/oder Angehörigenvville (Kap. 5.2.6.) 


3. Bild: Sterbebegleitung ist ein Be- — Einschaitzung der Nicht-Integrierbarkeit der Palliativme- 
handlungsauftrag im Kranken- dizin in die Akutmedizin (Kap. 5.1.2. & 5.1.3.) 

haus - rechtlich, ökonomisch, orga- -—  fehlender Arbeitsauftrag in der Sterbebegleitung 
nisatorisch, habituell und ethisch- (Kap. 5.1.5.2.3.) 

moralisch gestiitzt. - unklares Wissen um rechtliche Abgrenzung von Sterbe- 


begleitung zu aktiver Sterbehilfe (Kap. 5.1.4.) 

- Verlegungsvvunsch und Verlegungsdruck, auch bei ster- 
benden Patient”innen (Kap. 5.3.3.) 

- Priorisierung kurativer vor palliativen Patient*innen 
(Kap. 5.3.1.) 

- Paradox der ausbleibenden Nutzung spezialisierter pal- 
liativmedizinischer Angebote eines PKD trotz formulier- 
tem Bedarf (Kap. 5.3.4.) 
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bende Patient*innen mit fraglich adaquater Versorgung im Krankenhaus oder wer- 
den — ob aus ökonomisch-administrativen Gründen (,,Bettendruck“), rechtlicher 
oder emotional-habitueller Unsicherheit - mit ebenso fraglich adaquater Versorgung 
verlegt. Erst eine örztliche Entscheidung über das Sterbendiirfen setzt einen kon- 
sequenten Handlungsprozess in Gang, der einem Arbeiten entlang der formulierten 
Ideale entspricht. Für Sterbesituationen bilden sie sich ab in der Verlegung in ein 
Finzelzimmer, einer guten Symptombehandlung, der Einbeziehung Angehöriger und 
einer pflegerischen Ubernahme der Versorgung (vgl. Kap. 5.1.5.2.2.). 

Wenn die normativen Bilder des arztlichen Postulats auf die rekonstruierte Be- 
handlungspraxis im Krankenhaus treffen, werden Paradoxien deutlich (vgl. 
Tab. 5.6). Mégliche Uberschneidungen/Dopplungen der Behandlungspraxis-Themen 
in den drei Bildern werden in der differenzierten Ergebnisdarstellung der voran- 
gegangenen Kapitel deutlich. 


6 Diskussion 


Im folgenden Kapitel ordne ich die Forschungsergebnisse entlang relevanter wissen- 
schaftlicher Diskussionen ein. Fiir die Untersuchung des komplexen Themas erwies 
sich ein theoretisch interdisziplinirer und methodisch explorativer Ansatz als not- 
wendig. In der zusammenfassenden Diskussion zentraler Befunde erganze ich daher 
die bisher vor allem medizinsoziologischen und medizinethischen Rahmungen des 
Themas um eine psychologische Perspektive arztlichen Erlebens und Handelns in 
der Behandlung schwerstkranker und sterbender Patient*innen im Krankenhaus 
(vgl. Kap. 6.1.). In einer methodologischen Betrachtung priife ich die Starken und die 
Limitation der Arbeit (vgl. Kap. 6.2.) und leite abschliefS§end in einem Ausblick Per- 
spektiven fiir Forschung und Praxis ab (vgl. Kap. 6.3.). 


6.1 Einordnung der Untersuchungsergebnisse 


Ziel dieser Arbeit war es, die gegenwartige Behandlungspraxis schwerstkranker und 
sterbender Patient*innen im Krankenhaus jenseits einer spezialisierten palliativme- 
dizinischen Versorgung zu explorieren. Fiir den quantitativ relevantesten Versor- 
gungsbereich dieser Patient*innengruppe zeigt sich in der Forschung ein Desiderat. 
Ausgehend von der Hypothese, dass Arzt*innen im arbeitsteiligen und hierar- 
chischen System Krankenhaus eine Schliisselposition einnehmen, stehen ihre Erfah- 
rungen im Zentrum der Untersuchung. Es zeigte sich, dass örztliche Entscheidungen 
insgesamt in der medizinischen Behandlung und damit auch bei Schwerstkranken 
und Sterbenden eine zentrale Rolle spielen, was zugespitzt in der Schliisselkategorie 
des drztlichen Postulats des Sterbendiirfens im Krankenhaus sichtbar wird. Daher wer- 
de ich zunachst die Einfliisse, Arbeitsauftrige und das Belastungserleben im arzt- 
lichen Entscheidungsprozess zusammenfassen (vgl. Kap. 6.1.1.), um dann die Bedeu- 
tung des Postulats für Theorie und Praxis zu diskutieren (vgl. Kap. 6.1.2.). Die Ergeb- 
nisse vervveisen zudem auf die gegenwartige Dualitat von Akut- und Palliativmedizin 
(vgl. Kap. 6.1.3.) sowie vielfach auf eine Fehlversorgung Sterbender im Krankenhaus 
(vgl. Kap. 6.1.4.). Mit der Einordnung der Befunde in die aktuelle wissenschaftliche 
Diskussion lassen sich die Prakonzepte aus Kapitel 3 zu neuen Hypothesen weiter- 
entwickeln, die ich durch eine Rahmung kenntlich mache. 


6.1.1 Sterben im Krankenhaus als örztliche Entscheidung — Behandlungsauftrage, 
Einflussfaktoren und Belastungserleben 


Das örztliche Behandlungserleben von Schwerstkranken und Sterbenden im Kran- 
kenhaus lösst sich auf das Thema Behandlungsentscheidungen als zentrale örztliche 
Tatigkeit zuspitzen. Die zu treffenden Entscheidungen haben eine Spannbreite von 
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diagnostischen Mafönahmen bis hin zu Entscheidungen am Lebensende (EoL). Im 
Kontext der vorliegenden Studie vvurde das Thema Entscheidungsfindung von den 
IP vor allem als EoL-Entscheidung diskutiert. Gerade die prognostische Unsicherheit 
bei Schwerstkranken, d. h. potentiell Sterbenden, liefert einen breiten Interpretati- 
onsspielraum mit vielfach diskrepanten Finschatzungen der Beteiligten. Wenngleich 
sich Vogds Hinweis bestütigt hat, dass sich nicht nur im medizinischen, sondern 
auch im örztlichen Handeln Routinen und Normen entwickeln [13, S. 394], erscheint 
aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Studie die von VVettreck eingeführte Diffe- 
renzierung von örztlichem und medizinischem Handeln durchaus hilfreich [252]. In 
beiden untersuchten Kliniken sind Stationsarzt*innen mehrheitlich Assistenzörzt”in- 
nen und in facharztlicher Ausbildung. Bei diesen klinischen Novizen zeigt sich die 
Differenz zwischen dem örztlichen Handeln im prösentierten Anspruch und der noch 
suchenden Bewegung nach einem routinierten medizinischen Handeln [159, S. 73]. 

Vogd fragte in seiner Untersuchung zu örztlichen Entscheidungsprozessen im 
Spannungsfeld von System- und Zvveckrationalitat, warum die Frage des Sterbens 
tiberhaupt als medizinisches Entscheidungsproblem verhandelt wird [13, S. 349f]. Aus 
soziologischer Perspektive sieht er in der medizinischen Rahmung des medizinisch 
nicht zu lösenden Problems Tod die arztliche Handlungsfahigkeit durch neue Ent- 
scheidungssituationen entsprechend der institutionellen Logik eines Krankenhauses 
wiederhergestellt. Die Ergebnisse der vorliegenden Unterstiitzung bestatigen Vogds Er- 
gebnisse dahingehend, dass erst im Anschluss an eine Entscheidung tiber das Sterben 
eine (dann vor allem pflegerische) Sterbebegleitung erfolgt. Hier lasst sich eine Profes- 
sionalisierungstendenz erkennen. Denn mit der Festlegung, auch das Sterben im Kran- 
kenhaus als arztliche Entscheidung einzuordnen, erfolgt eine professionelle Ermöchti- 
gung iiber einen Tatigkeitsbereich, der bisher wenig anerkannt ist. Das Ergebnis kann 
allerdings auch gegenteilig interpretiert werden: als ein In-die-Pflicht-Nehmen der Or- 
ganisation und damit als ,,technokratische Regression“ 1382, S. 45]. 

Sterbebegleitung wird nur selten als medizinischer (z. B. im Rahmen von Symp- 
tombehandlung) und kaum als arztlicher Auftrag (z. B. Aufklarung der Angehörigen 
liber eine Sterbesituation) angesehen, sondern vorrangig im Aufgabenbereich der 
Pflege verortet. Führt das zur Staérkung der pflegerischen Position im Krankenhaus? 
Oder ,,[s]ind Medizin und Pflege so unvereinbar, dass sie regelrecht getrennt betrach- 
tet werden miissen?“, wie der Medizinanthropologe Arthur Kleinman in seinen Uber- 
legungen zur Rolle der Pflege im Gesundheitswesen fragt [127, S. 163]. Wie die vorlie- 
genden Ergebnisse zeigen, dominieren örztliche Entscheidungen in der interprofes- 
sionellen Hierarchie mit Arzt*innen an der Spitze das routinierte Nebeneinander der 
pflegerischen und aörztlichen Professionen im Krankenhaus. Konflikte im Zusammen- 
hang mit Behandlungsentscheidungen bei Sterbenden werden interdisziplinar, intra- 
disziplindr und/oder interprofessionell als ,,Dauerklassiker“ zwischen Arzt*innen 
und Pflegenden beschrieben (vgl. Kap. 5.2.1.2.). So werden Pflegende zwar als hoch 
kompetent in der Patient*innenbeobachtung und geradezu beauftragt mit der Sterbe- 
begleitung und Unterstützung der Angehörigen gesehen, als Entscheidungstrager 
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aber nicht. Gleichwohl wird ihnen im Erkennen einer verschlechterten Erkrankungs- 
situation und in der EFinschatzung von Sterbeprozessen eine hohe fachliche Kom- 
petenz sowie von allen IP — unabhöngig von ihrer Berufserfahrung oder hierar- 
chischen Position — mehr Erfahrung zugeschrieben (vgl. Kap. 5.2.1.3.). 

Werden Patient*innen örztlich als Sterbende definiert, erfolgt ein Aufgaben- 
vvechsel hin zur vorrangig pflegerischen Versorgung. Gelingt der VVechsel, halten die 
IP eine wiirdevolle Behandlung, d. h. Pflege, auch im Krankenhaus für möglich. 
Doch diese Kompetenzzuschreibung hat keine Auswirkung auf eine veranderte hie- 
rarchische Position oder Rolle der Pflege im Entscheidungsprozess (vgl. 
Kap. 5.2.1.3.). Die IP beschreiben durchaus eine moralische Verpflichtung, die 
Arzt*in-Patient*in-Beziehung bei Sterbenden aufrechtzuerhalten. Streckeisen hat im 
Umgang mit Schwerstkranken und Sterbenden eine Bedrohung der aörztlichen Rolle 
im Gegensatz zur pflegerischen Rolle identifiziert [110, S. 198]. In diesem Sinne ver- 
weisen die Befunde zur Ubergabe des Behandlungsauftrages bei Sterbenden an Pfle- 
gende auf die Aktualitat von Parsons Rollenkonzeption [180]. 

Der insgesamt fehlende organisatorische Behandlungsauftrag eines Kranken- 
hauses für Sterbende mit der Konsequenz einer nicht ausreichend ökonomischen Be- 
rücksichtigung wird bisher entweder individuell oder in Ausnahmen abteilungsphi- 
losophisch mit einer vorrangig ethisch-moralischen und habituellen Begriindung 
aufgefangen. Mit den dargestellten Idealen fiir die Behandlung Sterbender zeigen 
sich Arzt*innen und Arzte als soziale Reprösentanten einer ethisch-moralisch geführ- 
ten gesellschaftlichen Diskussion. 


Anders als im Prakonzept formuliert, lasst sich in den Daten primar keine örztliche Verunsiche- 
rung tiber den medizinischen Behandlungsauftrag bei Sterbenden erkennen, sobald sie als Ster- 
bende definiert werden. Die arztliche Unsicherheit bezieht sich auf den davor liegenden Definiti- 
ons- und Entscheidungsprozess mit einer Zentrierung auf die Frage nach dem Zeitpunkt des Ster- 
bens. Die konkrete Sterbebegleitung, vor allem mit dem Attribut einer wiirdevollen Behandlung, 
wird als pflegerische Aufgabe angesehen. 


Die vielfaltigen Einfliisse auf Entscheidungsprozesse, daraus resultierende Behand- 
lungsauftrage und mögliche Belastungen wurden im Hinblick auf die psychische und 
soziale Situation der Arzt*innen analysiert. Dabei stellt sich die hierarchische Position 
als zentraler Einflussfaktor dar. Je höher die arztlich-hierarchische Position, desto fer- 
ner von den Patient*innen ist die arztliche Tatigkeit und desto mehr Verantwortung 
übemehmen die Arzt*innen im Entscheidungsprozess. In der untersuchten Univer- 
sitatsklinik ist diese Arbeitsteilung als deutlich steilere Hierarchie ausgepragt. Das hie- 
rarchische Erleben unterscheidet sich nicht nur zwischen den untersuchten Kliniken, 
sondern auch zwischen den medizinischen Fachdisziplinen und Funktionsbereichen 
mit unterschiedlichen Kulturen. Die Ergebnisse zeigen, dass sich die Stationsarzt*in- 
nen zwar vorrangig als ,,Ausfiihrende“ innerhalb der arztlichen Hierarchie erleben, 
gleichzeitig aber auch als Vermittler zwischen Patient*innen-, Angehörigen-, Pflegen- 
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den-, arztlichen und Organisationsinteressen [13, S. 363]. Dieser stationsörztliche An- 
spruch spiegelt sich als Auftrag im Konsensideal wider. Konsens wird weniger als ge- 
teilte Entscheidungsfindung dargestellt, denn als Ubermittlung einer hierarchisch ge- 
troffenen örztlichen Entscheidung an andere Akteure in der Behandlung, wie arztliche 
Kolleg*innen, Pflegende, Patient*innen oder Angehörige, verbunden mit dem 
Wunsch, diese mögen die Entscheidung annehmen und gutheifen (vgl. Kap. 5.2.3.). 

Das Konsensideal steht in keinem Widerspruch zur deutlich formulierten und fiir 
notwendig erachteten Entscheidungshierarchie in der Behandler*innenpraxis (vgl. 
Kap. 5.2.1.). Denn grundsatzlich wird eine Hierarchie von den vorrangig stationsarzt- 
lichen IP als entlastend erlebt, vor allem, wenn komplexe, uneindeutige und unan- 
genehme Entscheidungen zu treffen sind (z. B. bei differenten Wiinschen von Pa- 
tient*innen/AngehGrigen und in EoL-Situationen). Dieser Befund lasst sich mit ihrer 
Position als Novizen mit geringer beruflicher Erfahrung erklaren. Unzufriedenheit 
mit einer hierarchisch getroffenen Entscheidung entsteht erst, wenn die Einschat- 
zung der Erkrankungssituation nicht geteilt wird; oder aber, wenn eine Entscheidung 
hierarchisch nicht getroffen wird (vgl. Kap. 5.2.1.2. & Kap. 5.2.1.1.). In beiden Fallen 
kann es in der Konfrontation mit Sterbeprozessen zu ethisch-moralischen Konfliktla- 
gen und Behandlungsdilemmata bei den Stationsarzt*innen im Sinne eines breiter 
gefassten Moral Distress (MD) kommen. Es ist also nicht unbedingt so, dass sie wis- 
sen, wie sie handeln wiirden und es nur nicht diirfen [264]. Bereits die Verwicklung 
in eine moralisch unerwiinschte Situation — bei fehlender Entscheidung oder nicht 
konsensuell getroffener Entscheidung — führt zu psychischen Reaktionen [273, 383]. 
Psychisch belastend und möglichervveise zum Dilemma wird eine Sterbesituation 
auch dann, wenn quğölende Bilder (schreckliches Symptomerleben, protrahiertes 
Sterben und ein unerwarteter Krankheitsverlauf) auftreten und diese das örztliche 
Handeln im Kontakt mit diesen Patient*innen verunsichern (vgl. Kap. 5.1.5.2.2.). 

Die Ergebnisse bestatigen die fiir den Kontext Akutkrankenhaus vielfaltig be- 
schriebene ,,Kampf-Kultur“ [252, S. 47; 209, S. e131] auch fiir palliative und Sterbesi- 
tuationen. Der Kampf um Lebensrettung bei Sterbenden ist damit ein möglicher Aus- 
gangspunkt fiir ethische Dilemmata [253] und psychische Belastung. In der Konfron- 
tation mit Sterbenden, Schwerstkranken sowie Langliegern erscheint es fiir die inter- 
viewten Arzt*innen deutlich schwieriger, sich aus der persönlichen Beziehung zu 16- 
sen sowie die eigene fachliche und emotionale Uberforderung und Hilflosigkeit bis 
hin zu Todesadngsten und medizinischen Misserfolgen auszublenden. Damit werden 
Befunde im Zusammenhang mit der Behandlung schwerstkranker und sterbender 
Patient*innen bestatigt 191, 106, 116, 255-256, 259]. Da MD und Burnout in den Inter- 
views nicht regelhaft erfragt wurden, haben diese Uberlegungen hypothetischen 
Charakter. 

Diverse Untersuchungen zur örztlichen Kommunikation und Entscheidungsfin- 
dung bei Schwerstkranken und Sterbenden, meist im Kontext einer onkologischen 
oder intensivmedizinischen Behandlung, haben Einflussfaktoren beschrieben [156, 
200, 209, 211, 384-385]. Besonders differenziert zeigen sich die Ergebnisse von Gra- 
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nek et al. [209], die in ihrer Untersuchung der onkologischen Behandlung in drei ka- 
nadischen Krankenhausern verschiedene Einflussfaktoren gefunden haben, die eine 
frühzeitige und ehrliche Aufklarung verhindern. Diese lassen sich drei Bereichen zu- 
ordnen: dem örztlichen, dem der Patient*innen und dem institutionellen. Alle dort 
benannten Einfliisse wurden in der vorliegenden Studie nicht nur für Aufklarungs- 
situationen, sondern auch für zuverlössige örztliche Therapieentscheidungen in al- 
len untersuchten medizinischen Fachdisziplinen bestatigt (vgl. Kap. 5.2.). Für den 
arztlichen Bereich benennen Granek et al. folgende Einflussfaktoren 1209, S. e131]: 
Unkenntnisse über eine palliative Behandlung, ein persönliches Unbehagen gegen- 
über Tod und Sterben, eine diffuse Zuordnung von Verantwortlichkeit unter den Kol- 
leg*innen, einen Dem-Tode-trotzenden-Modus (,,death-defying mode“), einen Man- 
gel an Erfahrung sowie eine fehlende Anleitung. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung verweisen mit Blick auf die ,,dif- 
fuse Verantwortlichkeit“ insbesondere auf eine starke Personengebundenheit von 
Entscheidungen bei einer hierarchischen Verantwortungsiibernahme mit einem 
(ober)arztlichen Entscheidungsspektrum von ,,es bis zum Auf$ersten zu treiben“ bis 
»machen wir nichts mehr“ (vgl. Kap. 5.2.1.1.). Benannten Granek und Kolleg*innen 
als Einflussfaktoren aus dem Patient*innenbereich Patient*innen und/oder Angehö- 
rige, die nicht gerne über das Lebensende sprechen, Sprachbarrieren und jiingeres 
Alter [209, S. e132], zeigen sich in meiner Untersuchung Ergünzungen zum Einfluss 
des Alters: Nicht nur junge, sondern auch alte Menschen als Patient*innen ver- 
andern die Entscheidungssituation insbesondere bei EoL-Entscheidungen. Zudem 
haben die Sichtbarkeit von Symptomen (vgl. Kap. 5.2.5.2.) und die Ansprechbarkeit 
und Bekanntheit der Patient*innen (vgl. Kap. 5.2.5.1.) einen Einfluss auf die Ent- 
scheidungsfindung. Sprachbarrieren wurden von keinem der interviewten Arzt*in- 
nen thematisiert. Nur ein Arzt wies auf kulturelle Unterschiede im Umgang mit Trau- 
er und Verlust hin, die zu diskrepanten Vorstellungen von Angehörigen über eine 
Erkrankungs- und Behandlungssituation führen können (vgl. Kap. 5.2.5.3.). Die feh- 
lende örztliche Thematisierung des kulturellen Hintergrunds und/oder der Sprach- 
defizite von Patient*innen und/oder Angehörigen sind vor dem Hintergrund der 
Haufigkeit von Menschen mit Migrationshintergrund?? zumindest in der untersuch- 
ten Universitatsklinik in einer deutschen Grof5stadt bemerkenswert. 

Schildmann und Kolleg*innen haben bereits fiir arztliche Mitglieder der DGP 
[249] und für hamatologisch/onkologisch tötige Arzt*innen 1250, 390] vor allem 
nicht-medizinische Faktoren als Kriterien fiir Behandlungsentscheidungen heraus- 


52 Zu Beginn der Untersuchungszeitraumes 2013 hatten 20 % der deutschen Bevölkerung einen Mi- 
grationshintergrund, in Berlin waren es mehr als 24 % [386]. Das Statistische Bundesamt definiert 
Migrationshintergund wie folgt: ,,Eine Person hat dann einen Migrationshintergrund, wenn sie selbst 
oder mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher Staatsangehörigkeit geboren ist.“ 1387, S. 7]. Die 
nach wie vor inadaquate Gesundheitsversorgung dieser sehr heterogenen Gruppe ist inzwischen 
auch fiir die Palliativversorgung beschrieben worden [388-389]. 
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gestellt. Daran anschlieBend haben sie die notwendige Explizierung individueller 
arztlicher Werte fiir ethisch fundierte Entscheidungen formuliert. Diese Forderung ist 
auf Grundlage der vorliegenden Befunde zu kulturellem Lernen und Lehren in der 
Medizin, mit deutlicher Bezugnahme auf persönliche moralische Werte und Erfah- 
rungen von Arzt*innen unterschiedlichster medizinischer Fachdisziplinen, aufrecht- 
zuerhalten. 

Als Faktoren aus dem institutionellen Bereich haben Granek und Kolleg”innen 
ein Stigma in Bezug auf Palliative Care, das Fehlen eines klaren Protokolls bei EoL- 
Fragen sowie mangelnde Schulung zur Gesprachsführung analysiert 1209, S. e132]. 
Für den vorliegenden Untersuchungskontext lassen sich alle benannten Einflussfak- 
toren bestatigen. Bezogen auf Entscheidungssituationen berichten die IP für den In- 
tensivbereich durchaus von Standard Operating Procedures (SOP) als standardisierte 
Entscheidungen (z. B. bei Aufnahmen). Das berichtete Prozedere richtet sich nicht 
auf die Aufklarung von Patient*innen und/oder Angehörigen, sondern dient der in- 
traprofessionellen Klaérung einer medizinischen Indikation fiir eine ITS-Verlegung 
[248]. Hier wird ein Medical-Futility-Ansatz im Entscheidungsprozess sichtbar, den 
die interviewten Arzt*innen fiir Palliativpatient*innen und bei Vorliegen einer PV 
oftmals — ungerechtfertigt — als restriktiv erleben (vgl. Kap. 5.3.3.2.). Bezugnehmend 
auf die Palliativ-Dimension wird deutlich, dass "palliativ" von den IP nicht mit 'ster- 
bend" assoziiert wird, weshalb auch eine intensivmedizinische Behandlung palliati- 
ver Patient*innen in akuten Situationen gerechtfertigt erscheint. 

Im Hinblick auf die Kommunikation tiber Diagnose, Prognose und Therapie be- 
statigen die Ergebnisse sowohl die zentrale Bedeutung der Arzt*in-Patient*in-Bezie- 
hung in aller Vielfaltigkeit [170, 185, 203-205] als auch die zentrale örztliche Rolle 
bei medizinischen Entscheidungen [192]. Insbesondere die arztliche Rahmung der 
Behandlung von Schwerstkranken und Sterbenden als komplexe und preköre medi- 
zinische Problemlage [13, S. 345] bringt Arzt*innen einerseits in die Experten-Rolle 
und andererseits in das Dilemma divergierender Wiinsche [247]. Ob die Patient*in- 
nen im Entscheidungsprozess der örztlichen Expertise vertrauen oder ihre Auto- 
nomie bei Entscheidungen betonen [200-201] wird von den Arzt*innen als gleicher- 
mafen belastend erlebt, wenn die Therapieentscheidung unter (prognostischer) Un- 
gewissheit erfolgt, wenn eine hierarchische Entscheidung nicht der eigenen Ein- 
schatzung entspricht bzw. wenn eine hierarchische Entscheidung trotz veranderter 
Erkrankungssituation ausbleibt oder wenn die Patient*innenentscheidung nicht mit 
der örztlichen Behandlungsperspektive übereinstimmt [246]. In der Vielfalt der Ein- 
fliisse auf Therapieentscheidungen, die in Kapitel 5.2. dargestellt sind, wird zum ei- 
nen das komplexe Geschehen und zum anderen der habituelle örztliche Einfluss of- 
fenkundig. Der ,,scholastische Irrtum vom rationalen Entscheiden“ zeigt sich damit 
einmal mehr [13; 225, S. 176]. 

Interessant ist, dass in den Studienergebnissen der medizinethisch und berufs- 
politisch postulierte Wandel von der Fürsorge zur Autonomie, den ich in Kapitel 
2.1.2. skizziert habe, kaum sichtbar wird. Besonders deutlich wird das in den vier 
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Aufklarungstypen, die ich für die Arzt*in-Patient*in-Kommunikation rekonstruieren 
konnte: eine vermeidende, eine zurückhaltende, eine Heilung visionierende und eine 
offene örztliche Aufklarung (vgl. Kap. 5.2.4.). Auf die Diskussion um Shared Decision 
Making (SDM) Bezug nehmend, muss konstatiert werden, dass sich wenig vom par- 
tizipativen Beteiligungsgedanken [188] in den im untersuchten Forschungsfeld re- 
konstruierten Aufklarungsstilen findet. Selbst der Typus eines offenen Aufkldrungs- 
stils (vgl. Kap. 5.2.4.) verweist nicht auf eine Beteiligung von Patient*innen, sondern 
vielmehr auf das ,,Paradigma des bewussten Sterbens“, welches Saake et al. in ihrer 
Untersuchung auf Palliativstationen rekonstruiert haben [5]. Gleichwohl verweisen 
alle vorgefundenen arztlichen Ideale, allen voran das Konsensideal, im Kontakt mit 
Sterbenden auf beziehungsethische Uberlegungen [28, S. 63ff]. 

Deutlich wird der fehlende Wandel vom Fiirsorge- zum Autonomieprinzip, der 
2009 juristisch im Patient*innenverfiigungsgesetz verankert wurde, auch in der be- 
schriebenen fehlenden Berticksichtigung von PV oder des mündlich formulierten Pa- 
tient*innenwillens. Die Ergebnisse zeigen, dass PV gerade bei ölteren und onkolo- 
gisch Erkrankten zwar haufiger vorliegen, deren Inhalte allerdings von den IP als oft- 
mals nicht zutreffend fiir die aktuelle Erkrankungssituation eingeschatzt werden (vgl. 
Kap. 5.2.6.). Damit bestatigen sich Untersuchungsergebnisse von Student [244] und 
Sahm [245], die bereits darauf hingewiesen hatten, dass die Dynamik von Erkran- 
kungsprozessen in PV nicht genügend berticksichtigt wird. PV scheinen damit wenig 
hilfreich zur Eingrenzung von Behandlungsunsicherheit zu sein; bzw. sind sie fiir 
den untersuchten Kontext nur dann eine Hilfe, wenn der Patient*innenwille mit der 
arztlichen Einschatzung (fachlich und moralisch) übereinstimmt. Das betrifft nicht 
nur Festlegungen zur Beendigung medizinischer Mafönahmen, sondern auch deren 
Einforderung. Ein diskrepantes Therapieziel und der Wunsch von Patient*innen 
nach Maximaltherapie finden sich auch bei Winkler et al. als Einflussfaktoren auf 
die Einbeziehung von Patient*innen bei Entscheidungen am Lebensende [246]. Die 
Ergebnisse belegen zudem die Hypothese von Hartog et al., die bei den formulierten 
Anwendungsbedingungen einer PV Interpretationsspielraum sehen und auf arztliche 
Unsicherheiten über die Prognose als Grund für die Nicht-Einhaltung der Behand- 
lungspraferenzen von Patient*innen hinweisen [240]. Und selbst wenn grundsatzlich 
ein palliatives Therapieziel formuliert wird, verdeutlicht die Palliativ-Dimension den 
breiten Interpretations- und Handlungsspielraum (vgl. Kap. 5.1.5.1.). Hier zeigt sich 
eine neue Herausforderung vor allem fiir die Behandlung onkologischer Erkrankun- 
gen, welche mit modernen Therapien auch in palliativen Situationen eine Lebensver- 
langerung bei guter Therapievertröglichkeit und damit Lebensqualitat ermöglichen 
und damit das Feld der prognostischen Ungewissheit tiber den Todeszeitpunkt ver- 
grö8ern [391]. 
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Aus Vorarbeiten und eigener klinischer Erfahrung hatte ich als Prakonzept abgeleitet, dass Stati- 
onsarzt”innen im arbeitsteiligen und hierarchischen System Krankenhaus eine Schlüsselrolle für 
die Verbesserung der Versorgung Schwerstkranker und Sterbender einnehmen. Die Unter- 
suchungsergebnisse legen nahe, dass zukiinftige Forschung zusatzlich die primar hierarchische 
Entscheidungssituation, das individuelle Engagement des medizinischen Personals sowie die Ei- 
genschaft des Krankenhauses als Lernort in den Blick nehmen muss, um die Bedeutung dieser 
Faktoren fiir die Integration der palliativen Perspektive auf Normal- und Intensivstationen 
adaquat zu erfassen. 


6.1.2 Arztliche Einforderung eines Sterbendiirfens im Krankenhaus: 
offene Bewusstheit oder (neue) Eindeutigkeit in der Behandlung? 


Die deutlichen Befunde über eine örztliche Entscheidungshoheit in der medizi- 
nischen Behandlung konzentrieren sich fiir den Untersuchungskontext der arztlichen 
Erfahrung mit der Behandlung Schwerstkranker und Sterbender in der empirisch 
fundierten Schlüsselkategorie: Das drztliche Postulat vom Sterbendürfen im Kranken- 
haus kann als ein Antwortschritt in der Entscheidungskette interpretiert werden (vgl. 
Kap. 5.4.). Mit dem Begriff ,,diirfen“ rückt die rechtliche Regelung in den Blick. Die 
rechtliche Klaérung der Unterscheidung von aktiver oder passiver Sterbehilfe und 
Sterbebegleitung zeigt sich jedoch nur als nachrangige Begriindung fiir die Forde- 
rung nach einer Entscheidung. Deutlicher tritt mit der Wortwahl ,,diirfen“ die Ent- 
scheidungs- und Machtstruktur, die sich in das hierarchische System Krankenhaus 
eingeschrieben hat, in Erscheinung. Dies habe ich im vorangegangenen Kapitel dis- 
kutiert. Im Aufeinandertreffen der normativen Bilder im Postulat mit dem Klinikall- 
tag werden nun Widerspriiche, Konflikte und Unsicherheiten ebenso deutlich wie in- 
dividuelle, informell-kollektive und strukturelle Handlungsspielrüume. 

Wie von Dreföke für Hospize beschrieben [119], zeichnen die interviewten 
Arzt*innen auch für das Krankenhaus ein Idealbild des friedlichen Sterbens mit Zeit 
für Sterbebegleitung. Aber anders als ein Hospiz stellen sie das Krankenhaus nicht 
als ,,Labor des guten Sterbens“ [119, S. 14] mit einer Spezialisierung auf das Sterben 
bzw. einem Fokus auf natürliches Sterben dar. Die Frage nach der Natürlichkeit des 
Sterbens in Zeiten zunehmender medizinisch-technischer Möglichkeiten, im Kontext 
juristischer Überlegungen und der Finanzierung im deutschen Gesundheitswesen 
muss eher als ethisch-moralische Kategorie diskutiert werden [4, 1171. Die Nichtein- 
mischung in einen Sterbeprozess ohne ein zeitlich bestimmbares Ende entspricht 
nicht der Behandlungsrealitat eines Krankenhauses mit seinen effektivierten Liege- 
zeiten und der Akut- und Heilungslogik. Das hat Konsequenzen für die Behandlung: 
Ein natürliches Sterben — idealisiert als ungestörtes und friedliches Sterben 1119, 
S. 225ff] — ist im Krankenhaus weder strukturell und organisatorisch noch habituell 
vorgesehen. Die Charta zur Versorgung schvverstkranker und sterbender Menschen, 
die von beiden untersuchten Kliniken unterzeichnet vvurde, ist keinem der IP be- 
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kannt. Die vorgefundenen örztlichen Ideale einer vvürdevollen Sterbebegleitung mit 
Zeit, Raum und Gesprach zeigen zwar eine gewisse Passung zu den Leitsatzen der 
Charta, die Klinikressourcen und Arbeitsorganisation jedoch nicht. Mit dem Zusatz- 
entgelt für die Palliativkomplexbehandlung für jede Krankenhausstation und dem 
Zusatzentgelt fiir einen Palliativkonsildienst (PKD) ist ein finanzieller Rahmen ge- 
schaffen worden, doch trotz verbesserter Finanzierungsmöglichkeiten, die im Unter- 
suchungszeitraum bereits existierten, zeigt sich keine veranderte bzw. verbesserte 
personelle oder raumliche Situation auf den Normalstationen (vgl. Kap. 5.1.2.). 

Vogd konstatiert in einer soziologischen Rahmung der Behandlung im Kranken- 
haus: ,,Die Interferenz von medizinischer und administrativer Rationalitat verhindert 
hier im Sinn von Glaser und Strauss einen > offenen Bewusstheitskontext < und er- 
zeugt den Angehörigen gegenüber einen > geschlossenen Bewusstheitskontext < .“ 
[382, S. 35]. Konnte Vogd in seiner Untersuchung auf verschiedenen Stationen eines 
Allgemeinkrankenhauses vor allem eine notwendige Aufrechterhaltung der Diffusitat 
in der örztlichen Behandlung Sterbender und in der Kommunikation mit Angehöri- 
gen als Handlungsspielraum (auch gegentiber den Krankenkassen) skizzieren [13, 
S. 348], verweisen die vorliegenden Befunde auf ethisch-moralische Konflikte der in- 
terviewten Arzt*innen durch ebendiese diffuse Behandlung sowie auf das spannende 
Phanomen eines neuen Handlungsspielraumes gerade durch Konturierung und be- 
wusste Festlegung. Inwieweit es sich bei der arztlichen Einforderung eines Sterben- 
diirfens im Krankenhaus um eine offene Bewusstheit in der Behandlung oder aber um 
eine (neue) Eindeutigkeit - und damit wieder geschlossene Bewusstheit — handelt, 
werde ich nachfolgend diskutieren. 

In ihrer aktuellen Untersuchung kritisieren Saake et al. das ,,Paradigma vom be- 
wussten Sterben“ [5], welches sie auf zwei deutschen Palliativstationen identifiziert 
haben, ahnlich wie Dre$ke in Hospizen [119]. Seit der Studie von Glaser und Strauss 
[172] aus dem Jahr 1974 habe sich die 'geschlossene Bewusstheit' gewandelt zu einer 
inzwischen 'normativen Bewusstheit', verbunden mit der Erwartung, dass Patient*in- 
nen die Sterberolle einnehmen, so Saake et al. [5]. Auf den von ihnen untersuchten 
Palliativstationen werden ,,Arzte sichtbar, die ihre Arbeit gut machen wollen, die 
aber mit der mangelnden - wenn man so sagen will — Sterbeakzeptanz ihrer Patien- 
ten kampfen“ [5, S. 33]. Die Befunde der vorliegenden Arbeit mit dem Unter- 
suchungskontext von Normal- und Tntensivstationen zweier Akutkrankenhauser mit 
13 beteiligten medizinischen Fachdisziplinen zeichnen ein anderes Bild: Glasers und 
Strauss‘ Analyse eines geschlossenen Bewusstheitskontextes über Sterbesituationen 
erscheint so aktuell wie vor 45 Jahren. Darauf verweisen nicht nur die örztlichen Auf- 
klörungsstile (vgl. Kap. 5.2.4.), sondern auch die Festlegung der Heilung als zentra- 
len Behandlungsauftrag (vgl. Kap. 5.1.3.). Was nun zutage tritt, ist ein moralisches 
und psychisches Unwohlsein in der erlebten Behandlung Sterbender. Die Ergebnisse 
verdeutlichen, dass es sich nicht nur um fehlende individuelle Bewdltigungsressour- 
cen oder eine Demoralisierung der Stationsarzt*innen handelt, sondern zudem um 
fehlende strukturelle und kollektive Ressourcen [295]. Insbesondere wenn Sterben 
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als Misserfolg des örztlichen Handelns gerahmt wird und die Kompetenzerwartung 
ausschlieBlich als Heilungserwartung existiert, führt das zu Abvvehrmafönahmen 
und Bedeutungsönderungen. Dies zeigt sich sowohl im vorgefundenen begrifflichen 
Paradox einer formal kurativen Behandlung als auch im Paradox der Nicht-Nutzung 
eines PKD trotz formuliertem Bedarf sowie in der Aus- oder Zwischenlagerung Ster- 
bender. 

Das Postulat erscheint damit weniger als eine Anforderung an Patient*innen, ih- 
re Sterberolle anzunehmen. Vielmehr werden im Untersuchungskontext Arzt*innen 
sichtbar, die um die Anerkennung einer Versorgungsform ringen, die im Kranken- 
haus langst stattfindet. Die Sprechrichtung, die ,,kommunikative Verflüssigung” [5, 
S. 49] über das Thema Sterben, die sich im Postulat zeigt, zielt also nicht auf Pa- 
tient*innen und Angehörige, sondern ist intraprofessionell, interhierarchisch und or- 
ganisational. In Anknüpfung an Vogds Analyse von ,,Tauschungsmomenten“ in der 
Behandlung palliativer und sterbender Patient*innen im Krankenhaus [13, S. 339ff] 
interpretiere ich die (stations)arztliche Einforderung einer Entscheidung iiber das 
Sterbendürfen als Wunsch, in der Behandlung und ggf. auch in der Arzt*in-Pa- 
tient*in-Kommunikation nicht mehr téuschen zu müssen. Aber anders als Dörner in 
seinen beziehungsethischen Uberlegungen [28] oder Lown mit einer Anleitung fiir 
das Umdenken in der Arzt*in-Patient*in-Beziehung werben [46], verstehe ich die 
arztliche Einforderung einer offenen Bewusstheit tiber das Sterben hier nicht als Wie- 
derentdeckung oder Annahme der Sterbebegleitung als arztlichen Behandlungsauf- 
trag. Das Postulat bewegt sich in der Logik der dargestellten hierarchischen Entschei- 
dung und richtet sich an Ober- und Chefarzt*innen, aber auch an den Gesetzgeber 
und die Politik. Damit beinhaltet der Wunsch nach Beendigung der Tauschung so- 
wohl eine Absicherungsstrategie als auch eine Verantwortungsverschiebung. Beide 
Strategien bewahren die örztliche Integritat. Die interviewten Stationsarzt*innen kri- 
tisieren fehlende Entscheidungen, kaum aber die Hierarchien, die den Entschei- 
dungsprozess dominieren und/oder verzögern. Wie die Daten zeigen, wird im Gegen- 
teil — gerade bei EoL-Entscheidungen - ein hierarchisches Entscheiden eingefordert. 
In allen Formulierungen wird die Entscheidungsverantwortung in der (medizi- 
nischen) Grenzsituation Sterben aufserhalb der eigenen Person gesehen: in der Ge- 
sellschaft, im Gesundheitswesen und in der Politik, die Ressourcen zur besseren Ver- 
sorgung bereitstellen miissen. 

Verstehe ich das normative ethische und soziale Einfordern eines Sterbendiirfens 
(und im Anschluss eine Sterbebegleitung) als Konsequenz und als einen neuen me- 
dizinischen Auftrag im Krankenhaus, so tritt die gegenvvartige Parallelitat der Akut- 
behandlung und Palliativmedizin deutlich zutage. Eine Entscheidung, Erlaubnis und 
damit Beauftragung zur Sterbebegleitung erscheint somit zwar als ein Ausweg aus 
der bisherigen Tüuschung in der Behandlung [13] sowie als ein Ausstieg aus dem "Ar- 
rangement der Hoffnung’, welches die an der Behandlung beteiligten Akteure bisher 
eingegangen sind [116], führt aber nicht zwangslaufig zu einer Aufhebung der Dicho- 
tomie der Behandlungslogiken. Auch mit einer Entscheidung fiir ein Sterbendiirfen 
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wird die Akut- und Heilungslogik nicht grundlegend erschüttert, sondern sie stabili- 
siert sogar die duale Betrachtung der Behandlung. Um beim primören Rahmen eines 
Krankenhauses zu bleiben, der ,,einen sonst sinnlosen Aspekt der Szene zu etwas 
Sinnvollem macht“ [212, S. 31]: Das Primat der Heilung erfordert auch bei Sterbenden 
intensivmedizinische und maximaltherapeutische Mafönahmen. Dieses Anliegen se- 
hen die Arzt*innen durch Forderungen von Patient*innen und Angehörigen, die mit 
einem Heilungsauftrag sogar im Sterbeprozess zur Behandlung im Krankenhaus er- 
scheinen, vielfach bestatigt. 

Die Sinnhaftigkeit dieser Mafönahmen zeigt sich in der örztlichen Praxis jedoch 
erschüttert, wie ich entlang des örztlichen Widerspruchserlebens der normativen Bil- 
der im Postulat vom Sterbendiirfen verdeutlicht habe (vgl. Kap. 5.4.). Die Vorstellung 
vom Krankenhaus als immervvahrendem Ort der Lebensrettung und Heilung wird de- 
konstruiert, was sich auf die örztliche Identitat sowie das von Arzt*innen, Patient*in- 
nen und Angehörigen geteilte ‘Arrangement der Hoffnung’ auswirkt. 

In der einleitenden Vorstellung der Rahmenbedingungen und des Forschungs- 
standes hatte ich bereits Eingrenzungsversuche der Ungewissheiten in der medizi- 
nischen Behandlung bei komplexen Problemlagen vorgestellt, wie medizinische Leit- 
linien, die surprise question und statistische Uberlebenswahrscheinlichkeiten (vgl. 
Kap. 2.1.4.2.). Das drztliche Postulat vom Sterbendürfen schafft nach dieser Lesart als 
Absicherungsstrategie eine neue medizinische Handlungsmöglichkeit durch die Her- 
stellung einer eindeutigen Situation. Damit ist es eher Ausdruck einer fehlenden Am- 
biguitat: Die interviewten Arztinnen und Arzte suchen mit dem Postulat eine eindeu- 
tige Lösung in einer widerspriichlichen Situation. Eine geringe bis fehlende Ambigui- 
tatstoleranz kann dem gesamten klinischen Feld attestiert werden in der Suche nach 
eindeutigen Entscheidungen, die in akuten Situationen im Wortsinn überlebensvvich- 
tig sind. Gleichzeitig erscheint das Postulat vom Sterbendürfen als Lösungsversuch 
im Sinne einer Entlastung oder dialektischen Öffnung des örztlich erlebten Wider- 
spruchs von normativen Idealbildern und rekonstruierter Praxis im Krankenhaus. 

Der von Antonovsky [280] als notwendig beschriebene Kohörenzsinn zur Ge- 
sunderhaltung von Menschen in prekaren Situationen ist eine passende Rahmung 
für die vorliegenden, zunöchst paradox wirkenden Befunde. Erst durch die Sinnhaf- 
tigkeit, Verstehbarkeit und Handhabbarkeit einer Situation, hier konkret die Behand- 
lung Sterbender, erscheint sie für die Arzt*innen kohörent. Als Suche nach Kohörenz 
lasst sich das Postulat auch als gleichzeitige Bewusstheit über sich widersprechende 
Gevvissheiten im gleichen Kontext verstehen: einerseits die Gewissheit über den 
Akutbehandlungs- und Heilungsauftrag im Krankenhaus und andererseits die Ge- 
wissheit über die Erfahrung von Sterbenden. Diese Lesart erweitert die Perspektive, 
da sie das vielfach beschriebene Dilemma einer arztlichen offenen Bewusstheit über 
Sterbesituationen in akuten Behandlungssituationen aufgreift. Das psychologische 
Konzept einer gleichzeitigen Bewusstheit, einer Double Awareness, wurde bisher vor- 
rangig in Bezug auf Patient*innen diskutiert [227-228]. Ob die Gleichzeitigkeit der ge- 
gensatzlichen Behandlungsperspektiven im Krankenhaus als Ort der (erwarteten/ 
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erhofften) Lebensrettung und als Ort des wiirdevollen Sterbens aushaltbar ist, stellt 

eine Frage neuer Praxisforschung dar. 

Mit Blick auf die vorgestellten Dilemma-Situationen in der Begegnung mit 
Schwerstkranken und Sterbenden im Krankenhaus ist das drztliche Postulat des 
Sterbendürfens Frage und Forderung zugleich und vervveist auf Lernfelder mit einem 
ganzen Spektrum an Fragen. Diese zielen auf folgende Ebenen: 

- medizinisch-technische Méglichkeiten und ihre (ethischen) Begrenzungen, 

-  berufsrechtliche und ethisch-moralische Grundsatze als Arzt bzw. Arztin, 

- gesellschaftlicher Umgang mit Sterbenden, 

- arztliche und Professions-Hierarchien im Krankenhaus, 

- strukturelle und organisatorische Möglichkeiten und Begrenzungen der Integra- 
tion von Palliativversorgung im Krankenhaus, 

-  intersektorale und sektorenübergreifende Zusammenarbeit, 

- Finanzierung palliativmedizinischer und pflegerischer Mafönahmen, 

- Patient”innenrecht bei der Einforderung der Durchführung oder Beendigung von 
Therapien, 

- psychische Be- und Entlastung im Umgang mit Uneindeutigkeit, mit medizi- 
nisch-technischer Hilflosigkeit, mit Sterbenden und Sterbebildern, mit der als 
zunehmend erlebten kommunikativen Anforderung im Kontakt mit Angehöri- 
gen. 


Als ein Prökonzept hatte ich formuliert, dass Behandlungsentscheidungen von Arzt*innen bei pal- 
liativen Patient”innen und bei Sterbenden im Krankenhaus auf diffusem rechtlichen, fachlichen 
und organisatorischen Wissen basieren. Auf Grundlage der vorliegenden Befunde lasst sich hin- 
zufügen: Mit der Einforderung eines Sterbendürfens im Krankenhaus als intraprofessionelle Be- 
wusstheit über die Ambiguitat in der medizinischen Behandlung werden das arztliche Ethos he- 
rausgefordert und — als organisatorisch-ökonomische Bewusstheit — das gesellschaftliche Ethos 
über den Behandlungsauftrag eines Krankenhauses. Liest man die Entscheidung über das 
Sterbendürfen als neue Eindeutigkeit, wird die Dualitat von Akut- und Palliativmedizin wiederher- 
gestellt. 


6.1.3 Die Dualitüt von Akut- und Palliativmedizin im Krankenhaus 


Die Untersuchungsergebnisse weisen auf ein zentrales Missversténdnis zwischen 
Palliativ- und Akutmedizin hin und bestatigen beschriebene Kulturunterschiede im 
deutschen Gesundheitswesen [24-25]. Das Missverstöndnis zeigt sich in der differen- 
ten Bezugnahme auf Qualitat: Eine palliativmedizinische Perspektive definiert vor- 
rangig Symptomlinderung als Behandlungsqualitat [129]. Im Akutkrankenhaus ist 
das Nicht-Sterben eines Patienten/einer Patientin, d. h. die Lebensrettung und damit 
-verlangerung, vorrangiger Behandlungsauftrag und somit eine Behandlungsquali- 
tat. Die Analyseergebnisse verdeutlichen, dass die interviewten Arzt*innen jede 
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Zustandsverschlechterung zunöchst im Sinne der Akut- und Heilungslogik behan- 
deln (vgl. Kap. 5.1.3.1.). Vor allem bei hümato-onkologischen Erkrankungen erfolgt 
sogar eine Erweiterung dieser Logik durch eine Rahmung als formal kurative Behand- 
lung (vgl. Kap. 5.1.3.2.), und sie zeigt sich übergreifend im medizinischen Enthusias- 
mus begriindet (vgl. Kap. 5.1.3.3.). Die vorgefundenen Behandlungsperspektiven le- 
gitimieren maximal- und intensivmedizinische Interventionen auch bei Schwerst- 
kranken und Sterbenden. Den zentralen Behandlungsauftrag verdeutlichen die Qua- 
litatsberichte der untersuchten Krankenhuser [393-394], in denen Mortalitüt als 
Qualitatsindikator 181, S. 15] berücksichtigt wird. Auch die örztlichen Wahrnehmun- 
gen von Patient”innen und Angehörigen, die eine maximaltherapeutische und inten- 
sivmedizinische Behandlung entgegen der medizinischen Indikation einfordern (vgl. 
Kap. 5.2.5.3.), sowie im Sterbeprozess befindliche Patient*innen, die zur Behandlung 
ins Krankenhaus kommen/gebracht werden (vgl. Kap. 5.3.2.), verweisen auf Lebens- 
rettung/-verlangerung als zentralen Behandlungsauftrag. Eine Integration von PC in 
die medizinische Behandlung, wie sie von der WHO definiert [395], von Irwin & van 
Gunten konzipiert [153] und von Temel als effektiv — sogar im Sinne der quantitati- 
ven Lebenszeitverlingerung — nachgewiesen wurde [154], ist rar im untersuchten 
Kontext. Auch bei nicht-sterbenden, sondern schwerstkranken Patient*innen im Sin- 
ne der Palliativ-Dimension findet eine Gegentiberstellung einer kausalen Behandlung 
der Erkrankung und einer ,,rein“ supportiven Behandlung bei Schwerstkranken und 
Sterbenden durch die interviewten Arzt*innen statt. In der vorgestellten Anderung 
des Therapieziels im Behandlungsverlauf wird die Dualitat der Behandlungskonzep- 
te besonders sichtbar (vgl. Kap. 5.2.2.). Für die Beantwortung der Frage, warum die 
Integration palliativer Behandlungsansatze in das akute und kurative stationdre Set- 
ting so hiirdenreich ist, bieten die vorliegenden Befunde vielfaltige Begründungen. 
Vor allem das Paradox der Nicht-Nutzung und der Skepsis gegenüber einem PKD 
trotz formuliertem Unterstiitzungsbedarf ist erhellend (vgl. Kap. 5.3.4.). Griinde fiir 
die Nicht-Nutzung zeigen sich auf den Ebenen von Klinikorganisation, arztlichem 
Habitus, Beziehungsethos, palliativmedizinischen Kenntnissen sowie eines begriff- 
lichen Stigmas von 'palliativ'. Mit der Begrifflichkeit "palliativ: und dementsprechend 
auch mit PKD wird von den IP v. a. ein Angebot für Sterbende assoziiert. Damit besta- 
tigen sich fiir deutsche Krankenhauser hinsichtlich aller untersuchten medizinischen 
Fachdisziplinen und -bereiche die Ergebnisse aus US-amerikanischen Kliniken [155, 
309-311]: Palliative Angebote werden aufgrund der Gleichsetzung einer palliativen Be- 
handlung mit Sterbebegleitung spat und haufig nicht einbezogen. Ganz eindeutig ver- 
vveisen die Ergebnisse auf eine notwendige Klarung von Begriffen. Ob die Begriffsande- 
rung von 'palliativ' zu "supportiv", wie sie von medizinischen Fachgesellschaften in- 
zwischen auch in Deutschland diskutiert wird [396], eine Nebelkerze ist oder ob damit 
tatsachlich eine Möglichkeit geschaffen wird, das Stigma einer Palliativbehandlung 
[397] oder die ,,Palliphobie“, wie Bruera es nannte [261], aufzulösen, bleibt eine Auf- 
gabe zukiinftiger Praxisforschung bzw. Weiterbildung. In diesem Zusammenhang 
stellt sich die Frage, ob es neben einer neuen begrifflichen Rahmung von Palliative 
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Care nicht vielmehr eine ,,grundlegende Verönderung in der Art und Weise, wie Pallia- 
tive Care praktiziert und dargestellt wird“ als gesamtgesellschaftliche Bildungsarbeit 
braucht, um den gegenvvartigen Dualismus der Behandlungsperspektiven aufzuwei- 
chen, wie Zimmermann und Kollegen im Anschluss an ihre Forschungsergebnisse im 
Kontext des kanadischen Gesundheitssystems fordern [397, E226]. 

In der Behandlung onkologischer Patient*innen zeigt sich am deutlichsten die 
Tendenz, eine palliative Perspektive in den Behandlungsverlauf einzubeziehen. Die 
IP greifen bei onkologischen Erkrankungen trotz der Ungewissheit des Verlaufs auf 
prognostische Kennzeichen wie die statistische Uberlebenswahrscheinlichkeit zu- 
riick sowie auf Erfahrungen mit belastenden und symptomreichen Sterbebildern (vgl 
Kap. 5.1.5.2.2.). Um bei der Quantitat zu bleiben: Auch die schnelle und einfache Er- 
reichbarkeit eines PKD erweist sich als Kriterium fiir eine positive Wahrnehmung. Ob 
das palliativmedizinische Angebot von den Arzt*innen iiberhaupt genutzt wird, 
höngt von ihren Vorerfahrungen, von der Kenntnis des Angebots, der Wahrnehmung 
der eigenen örztlichen Verantwortung in der Beziehung zum Patienten/zur Patientin, 
der individuellen Einstellung zu und vom Wissen um PC sowie von der Abteilungs- 
kultur ab (vgl. Kap. 5.3.4.). Diese Einflusskriterien bestatigen Untersuchungen aus 
dem angloamerikanischen Raum [312-314]. Aufschlussreich ist, dass sich auch bei 
der Formulierung eines Unterstiitzungsbedarfs in der vorliegenden Untersuchung 
ein eher quantitatives Interesse im Sinne einer schnellen Verlegung sowie der 
Wunsch nach Ubernahme nicht zu bevvöltigender kommunikativer oder anderer Auf- 
gaben durch den PKD zeigt. Gleiches wird im iibrigen auch hinsichtlich der Wahr- 
nehmung einer Palliativstation deutlich: Die Mehrzahl der interviewten Arzt*innen 
formuliert sowohl das Bild einer Sterbestation als auch den Wunsch nach einer 
schnellen Ubernahme Sterbender (vgl. Kap. 5.3.3.4.). Die Befiirchtung von Dunlop 
und Hockney [315], dass Palliativstationen zur Auslagerung des Sterbens fiihren, 
lasst sich auf Grundlage der vorliegenden Untersuchungsergebnisse teilen. Darüber 
hinaus bestatigt sich ihre Annahme, dass der Verlegungswunsch vorrangig mit einer 
haufig fehlenden palliativen Perspektive auf den primar behandelnden Stationen ei- 
nes Krankenhauses einhergeht. 


Im Kontext des Krankenhauses zeigt sich in der Dualitat der palliativmedizinischen und der Akut- 
bzw. heilenden Behandlungsperspektive eine fehlende Ambiguitütstoleranz. Die Behandlung 
Sterbender wird von den Arzt*innen ethisch-moralisch gerahmt und die Akutmedizin mit einer 
Heilungsperspektive als primar angesehen. Die örztlich vorgenommenen Rahmungen lassen sich 
als soziale Reprasentationen einer gesellschaftlich, gesundheitspolitisch, rechtlich und ethisch 
gefiihrten Debatte über das Lebensende verstehen. 
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6.1.4 Fehlversorgung Schwerstkranker und Sterbender im Krankenhaus 


Insgesamt bestatigen die Untersuchungsergebnisse vielfaltig die Fehlversorgung 
Sterbender im Krankenhaus — sowohl als palliativmedizinische Unter- als auch als 
kurative Uberversorgung [49, 70, 149]. Eine interviewte Arztin benennt die Fehlver- 
sorgung Schwerstkranker und Sterbender pragnant als Leerstelle: ,,Diese Patienten 
gehen da unter.“ (AB02/663). Die Befunde der vorliegenden Studie ermöglichen Be- 
griindungen fiir diese Versorgungsleerstelle im Krankenhaus, die ich nachfolgend 
zusammenfasse. 

Wie die in Kapitel 5.1. dargestellten Arbeitsbedingungen zeigen, sind die Folgen 
einer ökonomisch orientierten Krankenbehandlung mit Einfluss auf strukturelle und 
personelle Ressourcen in beiden untersuchten Forschungsfeldern deutlich erkenn- 
bar. Den bekannten Trend der Arbeitsverdichtung durch die Zunahme von Behand- 
lungsfallen bei gleichzeitig verkürzter Liegezeit [83] aufgrund des Fallpauschalen- 
Finanzierungssystems beschreiben die IP als ,,Durchlaufmedizin“ und ,,Arbeit im Ak- 
kord“. Insbesondere wirkt sich der Mangel an Pflegekraften negativ auf die gesamte 
Patient*innenversorgung aus. Speziell bei symptombelasteten (und sterbenden) Pa- 
tient*innen bleibt im arbeitsverdichteten Alltag die notwendige Verlaufskontrolle fiir 
eine adaquate symptomatische Behandlung aus. 

Im vorgefundenen Ideal einer wiirdevollen Sterbebegleitung durch gute Pflege 
zeigt sich der von Findeif skizzierte ,,Mythos der Ganzheitlichkeit der Pflege“ [88, 
S. 307] als nach wie vor wirksam, denn die interviewten Arzt*innen schreiben die 
Versorgung dieser Patient*innengruppen sowie insgesamt eine patient*innennahe 
Arbeit vorrangig den Pflegekraften zu (vgl. Kap. 5.1.5.2.). Bei einem Pflegekrafteman- 
gel wird das Ideal gestört und damit die örztliche Behandlungszufriedenheit. 

Arbeitsverdichtung und Personalmangel verstürken zudem vor allem interprofes- 
sionelle Kommunikations-, Interaktions- und Kooperationsdefizite zwischen Arzt*in- 
nen und Pflegekraften, die hierarchisch und strukturell bereits existieren. Wird die 
Versorgung Schwerstkranker und Sterbender vor allem als pflegerische Aufgabe ver- 
standen, zeigt sich hier eine wichtige Begriindung fiir den Versorgungsmissstand: 
Aufgrund der fehlenden Überschneidungsröume und -zeiten (z. B. interprofessionel- 
le Ubergaben, gemeinsame Visiten) gibt es eine mangelnde Riickkopplung der pfle- 
gerischen Patient*innenbeobachtung an Arzt*innen (vgl. Kap. 5.1.2.3.) sowie eine 
mangelnde intra- und interprofessionelle Verstindigung tiber eine Therapiezielande- 
rung bei einem verschlechterten Erkrankungszustand (vgl. Kap. 5.2.2.). Die somit dif- 
fuse Situation birgt Konfliktpotential bei diskrepanten Einschatzungen und ist Aus- 
gangspunkt einer Fehlversorgungskette, die u. U. in eine ausbleibende adaquate Be- 
handlung miindet (vgl. Kap. 5.2.1.). 

Das arztliche Ideal der Zeit für Gesprache mit Patient*innen und Angehörigen 
sowie ein örztliches Beziehungsethos treffen in der routinierten und verdichteten 
Praxis auf kommunikative Erfordernisse, v. a. mit den Angehörigen Schvverstkranker 
und Sterbender, die als zunehmend erlebt werden. Diese Gesprachs- und Organisati- 
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onsarbeit in der Begleitung von Sterbesituationen ist (ohne DRG-Finanzierung) orga- 

nisatorisch weder als Arbeitszeit eingeplant noch habituell anerkannt (vel. 

Kap. 5.2.4.). Der Missstand wird vor allem mit individuellem Engagement der Stati- 

onsörzt”innen und informeller (interdisziplinarer und interprofessioneller) Koope- 

ration gelöst. Die individuellen Lösungen betreffen sowohl die Kommunikation mit 

Angehörigen als auch die Überleitung in den pflegerischen Kompetenzbereich. Bei- 

des macht eine vvürdevolle Sterbebegleitung im Sinne der örztlich formulierten 

Ideale möglich, z. B. durch die Verlegung in ein Einzelzimmer oder die Förderung 

der Anvvesenheit von Angehörigen (vgl. Kap. 5.1.5.2.3.). Die Anerkennung dieser Ar- 

beit innerhalb des interprofessionellen Teams, durch örztliche Kolleg*innen und 
direkte Vorgesetzte reicht von unterstützend bis zu einem völligen Gratifikationsdefi- 
zit (vgl. Kap. 5.1.2.1.). In der knappen Zeit wird somit die kommunikative Anfor- 
derung zur starksten Belastung in der arztlichen Konfrontation mit Sterbenden, was 
bisherige wissenschaftliche Befunde zu örztlichen Einstellungen in der Sterbebeglei- 

tung bestatigt [36] (vgl. Kap. 2.2.3.). 

Die vorgestellten Behandlungsauftrage im Arbeitskontext zeigen eindrücklich 
die habituelle Verfestigung des Heilungsauftrags: Schwer Kranke und potentiell Ster- 
bende im Krankenhaus stören und verunsichern den arztlichen und medizinischen 
Enthusiasmus. Gerade in verunsichernden und uneindeutigen bzw. diffusen Situatio- 
nen wird in den Ergebnissen die Starke medizinischer Mythen deutlich [398]. Zu- 
gleich werden Widerspriiche zur Behandlungspraxis sichtbar: 

— Der Mythos der medizinischen Eindeutigkeit trifft in der klinischen Arbeit auf un- 
eindeutige, ,,sehvvammige Situationen* (AB11/403-—405). 

- Der Mythos des arztlichen Heilungsvermögens, das ,,leicht gröfsenvvahnsinnige 
Anliegen, das dann immer hinzukriegen“ (AB21/288-279), trifft auf das Erleben 
von nicht heilbar oder sterbenden Patient*innen. 

— Der Mythos der medizinisch-technischen Machbarkeit kollidiert mit der Sinnfra- 
ge und dem arztlichen Ethos: ,,Ist DAS jetzt überhaupt noch das Richtige, was 
vvir tun hier für den Patienten?“ (AB18/201). 


Die gröf$te örztliche Herausforderung besteht darin zu akzeptieren, dass medizi- 
nische Behandlungen und örztliche Handlungen nicht immer heilen können. Wenn 
die Perspektive der Akuitat und Heilung fehlt, wird für die kleine Patient*innengrup- 
pe der Sterbenden im Krankenhaus kein wesentlicher arztlicher und medizinischer 
Behandlungsauftrag mehr gesehen. Die Ergebnisse zeigen im Anschluss an Hersch- 
bach einerseits eine örztliche Verunsicherung über die Handlungsmöglichkeiten in 
der Konfrontation mit Sterbenden, vor allem bei Stationsarzt*innen mit hohem Ar- 
beitsdruck [256]. Eingebettet in einen Arbeitskontext der Akut- und Therapiestatio- 
nen ohne Fokus auf palliative Symptombehandlung bzw. mit zwangslaufig symp- 
tomauslösenden (z. B. Übelkeit, Fieber, Schmerzen) therapeutischen Ma&nahmen 
(wie eine Operation oder Chemotherapie) benennen die IP vorrangig ethisch-mora- 
lische (z. B. terminale Sedierung) und rechtliche (z. B. Abgrenzung zur Sterbehilfe) 
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Unsicherheiten. Andererseits formulieren vor allem die IP aus der Onkologie, der An- 
asthesie und den Intensivbereichen kaum medizinische Unsicherheit in der palliati- 
ven Symptombehandlung, die allerdings vor allem mit Schmerztherapie gleichge- 
setzt wird. Deshalb kann man bei der Fehlversorgung Sterbender nicht nur auf 
schlechte Ausstattung und administrative Probleme verweisen. Genauso relevant er- 
scheint ein institutionell, medizinisch und habituell fehlender Behandlungsauftrag 
im Krankenhaus aufserhalb einer Palliativstation. Berücksichtige ich die Lehrfunk- 
tion v. a. in komplexen Behandlungssituationen, die Ober- und Chefarzt*innen als 
Vorbild und Mentor*in zugeschrieben wird, zeigt sich eine Lehr-Leerstelle als mögli- 
cher Ausgangspunkt fiir eine Fehlversorgung Schwerstkranker und Sterbender (vgl. 
Kap. 5.1.4.). Das Einbeziehen einer palliativmedizinischen Perspektive in die kli- 
nische Lehre und insgesamt in die Kultur der medizinischen Behandlung wird vom 
individuellen oberörztlichen/chefarztlichen Engagement bestimmt. Der palliativme- 
dizinische Kenntnisstand von Ober- und Chefarzt*innen stand nicht im Fokus der 
Untersuchung, aber mit grofser Wahrscheinlichkeit liegt ihr Studium langer als 5 Jah- 
re zurück und Palliativmedizin war somit kein regelhafter Inhalt (vgl. Kap. 2.1.5.3.). 
Ohne Fort- und Weiterbildungen und individuelles Engagement muss ihr Wissen da- 
mit als ahnlich basal und von persönlichen Finstellungen beeinflusst angenommen 
werden, wie es in Bezug auf die Stationsarzt*innen herausgearbeitet wurde. Vor dem 
Hintergrund der strukturellen Bedingungen mangelnder Austauschraume und einer 
hierarchischen Entscheidungskultur bleibt der Einfluss individueller Erfahrungen 
auf die Behandlungsperspektive meist unreflektiert. 

Die vorrangige Heilungsperspektive wirkt sich auch auf die Priorisierung von ku- 
rativen vor palliativen Patient*innen in der arztlichen Aufmerksamkeit aus (vgl. 
Kap. 5.3.1.). Ob dies auch einer ökonomischen Logik folgt, lasst sich entlang der Er- 
gebnisse nicht klaren. Deutlich wird die ökonomische Behandlungsorientierung je- 
doch in der Verlegungspraxis (vgl. Kap. 5.3.). Als Fehlversorgung lösst sie sich dann 
fassen, wenn Schwerstkranke oder Sterbende aufgrund von ,,Belegungsdruck“ ver- 
legt oder ,,zwischengelagert“ werden, und dies ohne adaquate Weiterbehandlung 
oder kommunizierte Uberleitung (vgl. Kap. 5.1.2.1.). Zusatzlich zum Verlegungsdruck 
erweist sich auch fehlendes Wissen iiber ambulante palliative Versorgungsstruktu- 
ren als ursöchlich fiir diese Praxis (vgl. Kap. 5.3.3.5.). Fehlendes arztliches Struktur- 
wissen kann auch in eine Nicht-Verlegung Schwerstkranker und Sterbender miinden. 
Auch wenn das Entlassungsmanagement von den IP als Aufgabenbereich des Sozial- 
dienstes beschrieben wird, zeigt sich die Notwendigkeit einer arztlichen Entschei- 
dung tiber das Therapieziel bestatigt, um diesen Prozess in Gang zu setzen. Erfolgt 
eine Therapiezielanderung nicht oder spat bzw. wird sie nicht oder spat (interprofes- 
sionell) kommuniziert, kann das eine adöquate Verlegung und wiirdevolle Behand- 
lung verhindern. In der Folge bleibt die Aufklarung von Patient*innen und/oder An- 
gehörigen aus, wird u. U. der Patient*innenwille nicht berücksichtigt und die Weiter- 
behandlung erfolgt weiterhin in der Heilungslogik. Der Akutfokus im Krankenhaus 
unter den Bedingungen einer ökonomisierten Krankenbehandlung verhindert zudem 
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eine vorausschauende Versorgungsplanung mit koordinierter Entlassungsplanung 
und sektorentibergreifender Kooperation (vgl. Kap. 2.1.3.). 

Zusatzlich zu den beiden Kennzeichen ungentigendes Strukturwissen und Ver- 
legungsdruck fiir eine Nicht-Verlegung als Fehlversorgung ist ein dritter Aspekt be- 
deutsam: Medizinische Komplikationen im stationaren Behandlungsverlauf mit da- 
ran anschlieSend (dauerhaft) notwendigen intensiven medizinischen und pflegeri- 
schen Mafnahmen verhindern eine Entlassung oder Verlegung. Diese Patient*innen 
werden zu Langliegern, die prognostisch sowohl Sterbende als auch chronisch Kran- 
ke sein können, zunachst — und ohne Therapiezielanderung - aber Schwerstkranke 
mit einer unsicheren Erkrankungsperspektive sind und damit weiter in der kurativen 
Logik ohne die Einbeziehung palliativer Hilfen behandelt werden (vgl. 5.1.5.3.). Mit 
dieser medizinisch unsicheren Perspektive werden Langlieger als besondere arztliche 
Herausforderung erlebt, da sie Auslöser für kurative Frustration sind, welche den me- 
dizinischen Enthusiasmus bremst und ethisch-moralische Fragen provoziert. 

Die Ergebnisse zur Aufnahmepraxis der untersuchten Kliniken verweisen auf 
weitere aufschlussreiche Phdnomene zur Klarung einer möglichen Fehlversorgung 
Sterbender: Zum einen erklart das Beibehalten der akuten Behandlungslogik — nicht 
nur durch die Behandler, sondern ebenso durch Sterbende (und ihre Angehöri- 
gen) - die Beanspruchung der Rettungsstellen (vgl. Kap. 5.3.2.). Der Akutlogik fol- 
gend kommt es zu Verlegungen Sterbender von der Rettungsstelle auf eine ITS, wenn 
dies nicht explizit durch den Patienten/die Patientin abgelehnt wurde bzw. wenn 
arztlich nicht ein Sterbendiirfen entschieden wird (vgl. Kap. 5.4.). Zum anderen be- 
nennen die IP ein Triagesystem, in dem bekannte Patient*innen vor dem Hinter- 
grund einer Abteilungsphilosophie, die Sterbebegleitung als Behandlungsethos fiir 
bekannte Patient*innen formuliert, auch als Sterbende aufgenommen werden. Inwie- 
weit es sich um ein offen kommuniziertes Angebot handelt oder ob die Inanspruch- 
nahme der Rettungsstelle durch Sterbende (vielfach in Begleitung AngehGriger) Fol- 
ge einer vorab fehlenden örztlichen Aufklirung und Überleitung in ambulante (spe- 
zialisierte) Palliativversorgungsstrukturen ist, bleibt offen. Vogd hat diese Situation 
für Allgemeinkrankenhauser als ein eher unkommuniziertes ,,raffiniertes Arrange- 
ment der Herstellung eines diffusen Rahmens“ beschrieben [13, S. 364], um eine Ster- 
bebegleitung organisatorisch möglich zu machen. 

Die IP zeigten sich in den Interviews von der eingeführten Begriffspaarung 
‘schwerstkrank und sterbend", in Anlehnung an die ,,Charta zur Betreuung schwerst- 
kranker und sterbender Menschen“ [1], irritiert bzw. lehnten diese Kombination ab. 
Ihre Reaktionen bergen eine wichtige Begriindung fiir eine potentielle Fehlversor- 
gung: Alle Patient*innen im Krankenhaus werden als schwer krank wahrgenommen 
und grundsatzlich dem Primat der Akuitdt und Heilung bzw. Lebensverlöngerung fol- 
gend behandelt (vgl. Kap. 5.1.3.). Ohne eine Therapiezielanderung wird die Heilungs- 
logik mit maximal- und intensivtherapeutischen Mafönahmen auch bei Sterbenden 
beibehalten, was eine mögliche Erklarung fiir ihre kurative Uberversorgung ist. Die 
prognostische Finschatzung zeigt sich als zentrales Kriterium für eine Therapieziel- 
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dnderung (vgl. Kap. 5.2.2.). Im Konzept der formal kurativen Behandlung erfolgt bei- 
spielsweise eine begriffliche Erweiterung und damit sichere Rahmung einer hoch 
prekaren Erkrankungs- und Behandlungssituation, um in der Heilungslogik örztlich 
handlungsfahig zu bleiben (vgl. Kap. 5.1.3.2.). 

Vor allem für onkologische Erkrankungen wird sehr deutlich zwischen palliati- 
vem und kurativem Behandlungsziel unterschieden. Für eine palliative Erkrankungs- 
situation differenzieren die IP entlang zweier Kriterien: Prognose und Symptomlast 
der Patient*innen. In der Palliativ-Dimension wird die Spannweite der Einschatzun- 
gen sichtbar (vgl. Kap. 5.1.5.1.). Eine allgemeine palliative Erkrankungseinschatzung 
gibt somit zwar eine Gewissheit der Unheilbarkeit mit ungewissem Todeszeitpunkt 
[172], aber noch keine Auskunft über eine Begrenzung des therapeutischen Spiel- 
raums im Krankenhaus. Denn im Sinne der Akutlogik können alle medizinischen In- 
terventionen auch ohne Heilungsauftrag erfolgen. Ein (friihzeitiges) Einbeziehen pal- 
liativer Hilfen verschiebt den Fokus auf die Lebensqualitat, wie von der WHO defi- 
niert [129] und vor allem fiir die Onkologie differenziert beschrieben [153]. Dies wird 
vor dem dargestellten Hintergrund erschwert. 

In der Zusammenschau aller benannten Fehlversorgungsmomente als komple- 
xes Begriindungsmuster auf individueller, sozialer, struktureller und administrativer 
Ebene wird deutlich, warum isolierte Vorschlage und Konzeptionen zur Verbes- 
serung der Versorgungssituation im Krankenhaus fehlschlagen miissen. 


6.2 Methodologische Betrachtung 


Nachfolgend werde ich die Giite der vorliegenden sozialwissenschaftlichen For- 
schungsarbeit diskutieren. Starken und Limitationen expliziere ich entlang spezi- 
fischer Giitekriterien fiir qualitative Untersuchungen 1339—320, 343], konkret an den 
aktualisierten ansatzübergreifenden Standards für insgesamt heterogene For- 
schungsstrategien, die Stübing und Kolleg*innen 2018 formuliert haben [342]. 


Gegenstandsangemessenheit: Das qualitativ explorative Vorgehen dieser Studie 
hat sich mit der Methodentriangulation von Kontextanalyse, Interviews und Grup- 
pendiskussion als methodischer Ansatz mit grofsem Erkenntnispotential erwiesen 
1343, S. 310], wie u. a. die Analyse der vielfaltigen Begründungen für die Fehlversor- 
gung schwer kranker und sterbender Patient*innen im Krankenhaus zeigt. Die Pas- 
sung von Kontextanalyse und Interviews zur Untersuchung der Forschungsfragen 
war gegeben. Justierungen der Methoden wurden in der Gruppendiskussion und bei 
der Nutzung der Netzwerkkarte notwendig: Im Studienverlauf wurde erkennbar, dass 
die institutionellen Bedingungen so stark hierarchisch und gleichzeitig strukturell so 
prekar wirken, dass der partizipative Ansatz (im Diskussionsforum) mit eben jenen 
Herausforderungen kollidiert, vor denen Arzt*innen stehen und die zentrale Analyse- 
ergebnisse sind. Hier bestatigte sich die vorab formulierte Sorge einiger IP, offen Kri- 
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tik an Kommunikations-, Entscheidungs- und Behandlungsstrukturen im Kranken- 
haus zu üben. Traf in den Einzelinterviews das Studiendesign auf gro&e Akzeptanz, 
erwies sich die Gruppendiskussion als methodische Grenzerfahrung. Von Unger hat 
bereits auf die Herausforderungen fiir partizipative Forschung im medizinischen Feld 
hingewiesen [349, Abs. 75-77]. Im Sinne eines emanzipatorischen Ansatzes erscheint 
das Studiendesign dennoch fruchtbar und wurde von den interviewten Arzt*innen 
als Anerkennung ihrer Erfahrungen wahrgenommen. Das Wissen um eine Veröffent- 
lichung beschrieben sie als Partizipationsschritt. 

Der Verzicht auf die egozentrierte Netzwerkkarte [354] im Projektverlauf ent- 
spricht einer gegenstandsangemessenen Methodenentwicklung. Methodisch ist dies 
folgendermafen zu erklaren: Den IP gelingt es, in der Erzahlung bereits zusammen- 
fassend ihre konkreten Arbeitsstrukturen und Ressourcen fiir die Versorgung 
schwerstkranker und sterbender Patient*innen darzustellen, und sie zeigen sich irri- 
tiert durch eine formale Abfrage im Anschluss an ihre Erzahlung. Kann eine Netz- 
werkkarte der komplexen Erzahlung gerecht werden? Die Abbildung eines Netzwerks 
allein iiber eine grafische Darstellung verleitet m. E. dazu, dieses Bild allzu leicht 
mit einer realen Struktur gleichzusetzen. Strategische, organisatorische oder habitu- 
elle Aspekte der Akteursinteraktionen innerhalb eines Netzwerkes lassen sich im Un- 
tersuchungsfeld nicht auf einer eindimensionalen Netzwerkkarte visualisieren. 


Empirische Verankerung: Im eigenen Arbeitsfeld zu forschen birgt die Gefahr der 
Verzerrung, z. B. durch zu positive oder zu negative Darstellungen des örztlichen 
Handelns, die Befangenheit oder auch ein Wunschdenken aufgrund meiner Teilhabe 
am klinischen Geschehen. Doch Bergold & Zaumseil schlagen eine ,,langjahrige Be- 
heimatung“ der Forscherin im Feld sogar vor [399, S. 142]. Die lange Zeit des Einden- 
kens in das Praxisfeld und der Vertrauensaufbau zu den Akteuren miissen dann 
nicht wahrend des Forschungsprozesses erreicht werden, sondern sind vorgelagert. 
Meine Kenntnisse über das Forschungsfeld Krankenhaus waren zudem hilfreich, um 
die wechselseitige Fremdheit von theoretischen Konzeptionen und klinischer Praxis 
zu tiberwinden. Die Reflexion meines spezifischen Zugangs oder besser meiner Dop- 
pelrolle im Feld, eine soziale Erwiinschtheit in den Gesprachen mit den Forschungs- 
teilnehmer”innen und meine Reaktivitat habe ich in Kapitel 4 dargestellt und reflek- 
tiert. Im Rahmen der interdisziplindren Studiengruppe und weiterer Diskussions- 
gruppen, die den Datenerhebungs- und Auswertungsprozess begleiteten, konnte ich 
meine Interpretationen immer wieder hinterfragen. Auch ein zeitweiliger Rückzug 
aus dem klinischen Arbeits- und Forschungsfeld in der Phase der Kategorienbildung 
ermöglichte mir die notwendige Distanz. Die im zirkularen Prozess der Datensamm- 
lung und -auswertung erreichte theoretische Sattigung verweist auf eine starke empi- 
rische Verankerung der vorliegenden Untersuchung und bestatigt die gevvahlten 
Samplingstrategien. Alle Hypothesen und theoretischen Feststellungen sind mit em- 
pirischen Befunden belegt. Mit dem weiterentwickelten GTM Ansatz Situationsana- 
lyse [324] ist zudem eine kontextuelle Verankerung gevvahrleistet. Eine kommunika- 
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tive Validierung der Analyseergebnisse erfolgte im Diskussionsforum. Die Daten flos- 
sen wiederum in die anschliefsenden Analysen ein. 


Theoretische Durchdringung: Strübing et al. benennen das Gütekriterium der theo- 
retischen Durchdringung als komplementares Kriterium zur empirischen Sattigung 
1342, S. 9]. Die Vielfalt der dargestellten Theoriebezüge in Kapitel 2 belegt noch nicht 
die Qualitat, sondern erst der Hinweis auf die notvvendige interdisziplinare Betrach- 
tung für die komplexe Forschungsfrage und das bereits vielfach vvissenschaftlich be- 
arbeitete Feld Krankenhaus. Aus dem klinischen Feld kommend, gelang es mir über 
die Rezeption der Theoriebezüge die notwendige theoretische Sensibilitat 1365, S. 50] 
und Irritation in der Wechselbewegung zwischen Datenerhebung und Datenauswer- 
tung aufrechtzuerhalten. Widerspriiche in der gleichzeitigen Betrachtung der unter- 
schiedlichen Theoriebezüge aus psychologischer, medizinethischer und medizinso- 
ziologischer Forschung sovvie die Reflexion empirischer Arbeiten zu einzelnen Fra- 
gestellungen der Arbeit, wie örztliches Belastungserleben im Kontakt mit Schwerst- 
kranken und Sterbenden oder Evaluation spezialisierter palliativmedizinischer Ange- 
bote, habe ich einleitend diskutiert und für die VVeiterentvvicklung der Fragestellung 
genutzt. 


Intersubjektive Nachvollziehbarkeit: Mit der Dokumentation des Forschungs- 
designs und Forschungsprozesses in Kapitel 4 habe ich mein Vorgehen transparent 
dargestellt. Alle verwendeten Materialien wie der Interviewleitfaden, die Aufkla- 
rungs- und Informationsbögen sowie die pseudonymisierten Interviews und Pro- 
tokolle der Gruppendiskussion sind den Gutachter*innen zuganglich. Dem GTM An- 
satz folgend, habe ich mein Vorwissen in Kapitel 3 mit der Weiterentwicklung der 
Fragestellung und den explizierten Prakonzepten ausformuliert. Die Kodierung und 
Kategorienbildung erfolgte im Sinne der GTM und wird im Ergebniskapitel kenntlich 
gemacht. Alle Deutungen, Hypothesen und Lesarten sind mit Zitaten oder anderen 
Quellen belegt. Durch die Etablierung einer Studiengruppe für die Dauer des gesam- 
ten Forschungsprozesses und mit Hilfe vveiterer Arbeitsgruppen erfolgte eine prozes- 
suale Validierung. Das Diskussionsforum nutzte ich als kommunikative Validie- 
rungsstrategie 1340, S. 3201. Für Struktur und Gliederung der Arbeit habe ich zvvar 
den klassischen Aufbau von Theorie, Empirie und Diskussion gewdhlt. Der rote Fa- 
den einer detaillierten Rekonstruktion vielfaltigen VVidersprucherlebens als Erkennt- 
nisprozess zieht sich jedoch von den einleitenden Worten bis zum Ausblick. 


Limitation: Die Ergebnisse formuliere ich für Akutkrankenhauser im grofstadti- 
schen Raum und fiir medizinische Fachdisziplinen, die an der Behandlung Schwer- 
kranker, vorrangig onkologisch Erkrankter, beteiligt sind, sowie insbesondere fiir die 
Maximalversorgung in einer Universitatsklinik. Auch wenn Ergebnisse an den Kon- 
text gebunden bleiben und damit nur begrenzt verallgemeinerbar sind [339, S. 251], 
bietet Markard folgende Uberlegung an: ,,Verallgemeinerungsmöglichkeiten liegen 
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nicht in zentralen Tendenzen, sondern in der Herausarbeitung gesellschaftlich ver- 
mittelter Handlungsmöglichkeiten.“ 1335, Abs. 31]. Mit einer dichten Situationsana- 
lyse habe ich das arztliche Erleben und Handeln als soziale Reprasentation gesell- 
schaftlich vermittelter Handlungsmöglichkeiten herausgearbeitet. Die Beschrankung 
auf Arzt*innen als IP kann als Einengung der Perspektivenvielfalt im Krankenhaus 
angesehen werden, in dem viele Professionen zusammen tatig sind. Die Fokussie- 
rung hat allerdings eine konsequente Rekonstruktion des örztlichen Blicks ermög- 
licht. Zudem reprösentiert das stationsarztliche Handeln Novizen in der medizi- 
nischen Behandlung und organisatorischen Struktur eines Krankenhauses und 
macht damit in besonderer Weise gegenvvürtige Praxis sichtbar [159]. In einer an- 
schliefsenden Forschungsarbeit ware die Prüfung der Ergebnisse für Interaktionspro- 
zesse und damit eine Erweiterung der einbezogenen Perspektiven im Forschungsfeld 
wiinschenswert und sicherlich gewinnbringend. Auch wenn die Daten im Zeitraum 
von 2013 bis 2014 erhoben wurden, sind die Befunde aktuell. Einzig der Palliativkon- 
sildienst (PKD) erscheint inzwischen aufgrund einer fest verhandelten Finanzierung 
und damit besseren personellen Besetzung deutlich stürker implementiert und ge- 
nutzt, zumindest in der untersuchten Universitatsklinik. 


Relevanz und Originalitat: Die Relevanz der Fragestellung und das bestehende For- 
schungsdesiderat habe ich ausführlich dargestellt. Mit der dichten Beschreibung der 
gegenvvartigen Behandlungssituation Schwerstkranker und Sterbender im Kranken- 
haus liefern die Ergebnisse komplexe Begründungsmuster und gleichzeitig Hinvveise 
fiir ebendiese Praxis. Widerspriiche in den Daten wurden in der Ergebnisdarstellung 
als Erkenntnismomente offengelegt, z. B. das Paradoxon der Nicht-Einbeziehung ei- 
nes Palliativkonsildienstes. Im örztlichen Postulat vom Sterbendürfen sind die Wi- 
dersprüche als zentrale Merkmale des theoretischen Konstrukts gekennzeichnet. Da- 
mit schliefSen die Befunde bisherige Forschungsliicken und führen den Nachweis, 
dass die dringend notwendige Theorie-Praxis-Verstandigung gelingen kann. 


6.3 Ausblick 


Krankenhauser sind und bleiben perspektivisch der haufigste Sterbeort in Deutsch- 
land, und der Tod wird mit der wachsenden Zahl chronisch verlaufender Erkrankun- 
gen immer seltener plötzlich eintreten. Damit bleibt auch die Frage nach Sterbe- 
begleitung auf Normal- und Intensivstationen eines Krankenhauses ein Thema so- 
wohl fiir alle Akteure und ihre sozialen Beziehungen als auch fiir die medizinische 
Behandlung und pflegerische Versorgung. 

Als eine zentrale örztliche Begründung fiir eine schlechte Versorgung schwerst- 
kranker und sterbender Patient*innen im Krankenhaus habe ich den Pflegekrafte- 
mangel rekonstruiert. Dieser — nicht nur ethische — Missstand wird inzwischen ge- 
sundheitspolitisch und gesellschaftlich deutlich wahrnehmbar verhandelt. Mit dem 
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Gesetz zur Starkung des Pflegepersonals wurden zusatzliche Pflegekrafte fiir alle Ver- 
sorgungssektoren einschlief3lich ihrer besseren Bezahlung und eine zusatzliche Fi- 
nanzierung von Krankenhöusern beschlossen [400]. Die vorliegenden Befunde, die 
aus arztlicher Sicht die Pflegenden als kompetenter im Erkennen von Sterbeprozes- 
sen und beauftragt mit der Sterbebegleitung zeigen, fordern dariiber hinaus professi- 
onstheoretische Uberlegungen heraus. Die Frage, wie sich die Umverteilung der Res- 
sourcen im Gesundheitswesen und die angestrebte Aufwertung des Pflegeberu- 
fes — auch durch die Akademisierung der Pflege — auf das diffizile und (professions-) 
hierarchische Behandlungs- und Behandlergefiige im Krankenhaus auswirken wer- 
den, ist ein lohnender Ausgangspunkt nicht nur zukünftiger Forschung, sondern 
auch für die Praxisbegleitung. Zunehmend kritisch, fedoch nicht als konkrete Per- 
spektive, wird die Abschaffung der DRG-Fianzierung für Krankenhduser diskutiert, 
vvelche nachvveislich die ökonomischen Zvvange der Krankenbehandlung insgesamt 
verscharft und auch in der Behandlung Sterbender zu Über- oder Unterversorgung 
führt - wie die Befunde dieser Untersuchung zur Verlegungspraxis zeigen. 

Neben diesen Auswirkungen ökonomischer, struktureller und kultureller Bedin- 
gungen der Krankenbehandlung wird sich in den kommenden Jahren zeigen, wie 
und ob palliativmedizinisches Wissen, dessen Vermittlung erst seit 2014 in das Medi- 
zinstudium integriert ist, die Behandlung von palliativen und/oder sterbenden Pa- 
tient*innen verandert. Das Krankenhaus ist und bleibt in jedem Fall ein wichtiger 
Lernort auch für nachfolgende Arzt*innengenerationen — eine hinreichende Aner- 
kennung der Lernsituation Praxis steht noch aus und ist daher dringend geboten. 

Das in der vorliegenden Untersuchung herausgearbeitete interdisziplinöre Miss- 
verstandnis über das Behandlungsziel Lebensqualitat mit Auswirkungen auf die kol- 
legiale und sektorale Zusammenarbeit sowie auf die Arzt*in-Patient*in-Kommunika- 
tion muss in palliativmedizinischer Forschung und Praxis als Integrationshiirde ei- 
ner palliativen Perspektive in die Akutbehandlung konsequent berücksichtigt wer- 
den. 

In den vorgelegten Befunden werden Prinzipien und Strukturen eines spezi- 
fischen arztlichen Handelns im Kontakt mit Schwerstkranken und Sterbenden sicht- 
bar. Damit liefert das örztliche Postulat vom Sterbendiirfen einen theoretischen Bei- 
trag fiir ein weiter auszuarbeitendes Sterbedispositiv. 

Das Postulat vom Sterbendiirfen erweist sich in der Praxis dariiber hinaus in be- 
merkenswerter Weise als prognostisches Instrument fiir individuelles und organisa- 
torisches Handeln in der Begegnung mit Schwerstkranken. Es erscheint mir daher 
lohnend, das Postulat hinsichtlich Kommunikations- und Interaktionssituationen 
zwischen Behandlern, Patient*innen, Angehörigen und Organisationen weiter aus- 
zudifferenzieren und als Vermittlung zwischen Theorie und Praxis nutzbar zu ma- 
chen. 


7 Kurzfassung: Sterben diirfen im Krankenhaus 


Hintergrund: Krankenhğöuser sind und bleiben perspektivisch der haufigste Ster- 
beort in Deutschland, und der Tod wird mit der wachsenden Zahl chronisch verlau- 
fender Erkrankungen immer seltener plötzlich eintreten. Sterbebegleitung auf Nor- 
mal- und Intensivstationen eines Krankenhauses wird damit ein wichtiges Thema fiir 
alle beteiligten Akteure und ihre Zusammenarbeit sowie fiir die medizinische Be- 
handlung und pflegerische Versorgung. Ausgangspunkt der Untersuchung war zu- 
dem ein identifizierter Widerspruch zwischen gesundheitspolitischen Uberlegungen, 
öffentlicher Skandalisierung der Behandlung Sterbender und der Behandlungspraxis 
im Krankenhaus. Trotz der vielfachen wissenschaftlichen Belege fiir den Nutzen pal- 
liativmedizinischer Versorgung im gesamten Behandlungsverlauf besteht eine For- 
schungsliicke hinsichtlich der organisatorischen und sozialen Bedingungen der Inte- 
gration bzw. der Griinde fiir ihr Misslingen im deutschen Gesundheitswesen. Die Rol- 
le von Arzt*innen zeigt sich als zentral bei Behandlungsentscheidungen, auch am 
Lebensende. Damit erscheinen sie als Schliisselpersonen, um die Behandlung 
schwerstkranker und sterbender Patient*innen im Krankenhaus zu untersuchen. 


Methode: Die Grounded Theory Methodologie ist Grundlage des explorativen und 
zirkularen Vorgehens in der Untersuchung. Den organisatorischen Kontext bilden 
zwei stadtische Krankenhduser mit je einer Palliativstation und einem Palliativkon- 
sildienst. Quantitative und qualitative Kontextanalysen, 30 Leitfadeninterviews mit 
Arztinnen und Arzten aus 13 verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen, die auf 
Normal- und Intensivstationen tatig sind, sowie die Ergebnisse einer Gruppendiskus- 
sion mit den interviewten Arzt*innen bilden die Datengrundlage. Die Gruppendis- 
kussion dient zudem als Validierungstrategie, ebenso wie eine forschungsbegleiten- 
de Studiengruppe. 


Ergebnisse: Im Kontext eines Akutkrankenhauses mit einer ökonomisierten ,,Durch- 
laufmedizin“ und routinierten ,,Arbeit im Akkord“ verunsichern Sterbende oder 
Langlieger als nicht heilbare Patient*innen den medizinischen Enthusiasmus. Zudem 
erschüttert die Behandlungspraxis die arztlichen Ideale von Zeit und Raum für die 
Sterbebegleitung. Diese verunsicherte, vveil uneindeutige, Behandlungssituation 
vvird in der Palliativ-Dimension und in heterogenen Sterbebildern deutlich. Um den 
zentralen Behandlungsauftrag der Akutbehandlung bzvv. Heilung im Krankenhaus 
aufrechtzuerhalten, lassen sich verschiedene arztliche Strategien erkennen: eine be- 
griffliche Erweiterung der Akut- und/oder Heilungsorientierung um eine ,,formal ku- 
rative“ Behandlung, eine diffuse, vermeidende oder einseitig auf Heilung ausgerich- 
tete örztliche Aufklarung von Patient*in und Angehörigen trotz Verschlechterung der 
Erkrankungssituation, eine Priorisierung von kurativen vor palliativen Patient*innen 
bei der Aufnahme, eine schnelle Verlegung Schwerstkranker oder Sterbender aus 
dem eigenen Arbeitsbereich oder aber die paradoxe Nicht-Nutzung eines Palliativ- 
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konsildienstes trotz formuliertem Unterstiitzungsbedarf. Das örztliche Entscheiden 
wird auch fiir Sterbesituationen als zentraler Behandlungsauftrag angesehen. Pa- 
tient*innenverfiigungen werden fiir die Entscheidungsfindung als wenig hilfreich er- 
lebt, anders als die Einschatzung der Pflegenden, die eine Therapiezielanderung oft- 
mals einleitet. Die Sterbebegleitung und die Unterstiitzung der nun zunehmend in 
Erscheinung tretenden Angehörigen, nicht aber Therapieentscheidungen, werden im 
Aufgabenbereich der Pflegekrafte verortet. Die komplexen Entscheidungssituationen 
verweisen auf Hierarchien und eine starke Personengebundenheit, d. h. auf indivi- 
duelle und strukturelle Handlungsspielraume. In der Schlüsselkategorie, dem ,,arzt- 
lichen Postulat vom Sterbendürfen im Krankenhaus“, formiert sich eine Theorie der 
Praxis, welche die widerspriichlichen Forderungen und Begriindungen fiir die ge- 
genwartige medizinische Behandlung schwerstkranker und sterbender Patient*innen 
im Krankenhaus aufgreift. Der vorrangig intradisziplinare und organisationsbezoge- 
ne Appell der Arzt”innen verweist auf eine diffuse Bewusstheit in der Behandlung 
Sterbender und auf eine stark hierarchische Organisation des deutschen Gesund- 
heitswesens. 


Diskussion: Die vielfache Fehlversorgung Sterbender im Krankenhaus ist, nicht nur 
im Hinweis auf den Pflegekraftemangel, verbunden mit einer prekaren Arbeitssituati- 
on. Das Krankenhaus zeigt sich als wichtiger Lernort, dem eine strukturelle und or- 
ganisatorische Anerkennung der Lernsituation fehlt. Die vorliegenden Befunde for- 
dern ausgehend von der Rekonstruktion der örztlichen Entscheidungshierarchie bei 
gleichzeitiger Beauftragung der Pflege als zustandig in der Sterbebegleitung zudem 
professionstheoretische Überlegungen heraus. Ein interdisziplinares Missverstandnis 
über das Behandlungsziel Lebensqualitat mit seinen Auswirkungen auf die kollegia- 
le und sektorale Zusammenarbeit sowie auf die Arzt*in-Patient*in-Kommunikation 
stellt sich als deutliche Integrationshiirde einer palliativen Perspektive in die Akutbe- 
handlung dar. Forschung und Praxis sind aufgefordert, dies zu beriicksichtigen. Das 
,arztliche Postulat vom Sterbendürfen im Krankenhaus“ liefert einen theoretischen 
Beitrag ftir ein weiter auszuarbeitendes Sterbedispositiv. 


8 Abstract: Permission to die in the Hospital 


Background: Most people in Germany die in hospitals and this is not likely to 
change anytime soon. Given the growing number of chronic diseases, moreover, de- 
ath will increasingly happen less sudden. Thus, care for dying patients in normal 
and intensive care units of a hospital will become an important issue for all actors 
involved and their collaboration as well as the medical treatment and nursing care. 
Another starting point for this investigation was the contradiction between health- 
care policy considerations, the public scandalisation of the treatment of the dying 
and the care practice in hospitals. Despite ample scientific evidence suggesting that 
there is a clear benefit of providing palliative care throughout the course of treat- 
ment, we know much less about how best to integrate palliative care into hospital 
practice both organisationally and socially, and what integration hurdles exist in the 
German healthcare system. There is no doubt, however, that physicians play a cen- 
tral role in any decision concerning treatment, even in the final stage of life. They 
are, therefore, the crucial group to look at if one is to examine the treatment of serio- 
usly ill and dying patients in the hospital. 


Method: The Grounded Theory methodology forms the basis for this explorative and 
circular analysis. The organizational context is represented by two municipal hospi- 
tals, each with a palliative care unit and a palliative care service. The data basis is 
supplied by quantitative and qualitative context analyses, 30 structured interviews 
with physicians from 13 different medical disciplines working on regular wards and 
on intensive care units and a group discussion with the interviewed physicians. The 
group discussion also served as a validation strategy, as does a research-accompany- 
ing study group. 


Results: In the context of an acute care hospital with a thoroughly economized and 
rationalised process and assembly-line work routine, dying people or uncurable pa- 
tients with a prolonged stay are often perceived as dampening the medical enthusi- 
asm. In addition, this treatment practice seriously questions the medical ideals of ha- 
ving time for patients and, ideally, offering them suitable spaces for their condition. 
This leads to an uncertain and ambiguous treatment situation that becomes apparent 
in the “palliative dimension” and in heterogeneous images of death. In order to 
uphold the central treatment mandate of the acute treatment or cure in the hospital, 
various medical strategies can be identified: a conceptual extension of the acute 
and/or healing orientation to include a “formally curative” treatment, a style of com- 
munication that either seeks to avoid a message about the severity of the disease or 
unilaterally focuses on the prospect of healing, a prioritization of curative before pal- 
liative patients at the admissions stage, a quick transfer of seriously ill or dying pa- 
tients, or the paradoxical non-use of a palliative care service despite a vocal request 
of support by physicians. The medical decision is also considered as a central treat- 
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ment order for death situations. Patient wills are found to be of little help for decisi- 
on-making within the treatment process, unlike the assessment of nurses who often 
initiate a therapy goal change. They are responsible for the care of the dying and the 
support of the relatives who become increasingly more involved towards the later 
stages of a patient’s stay in hospital, but they have no say in decisions about thera- 
py. This complex decision-making processes reflect both, the hierarchical structure 
in the hospitals and the individual and structural leeway that can be used by a varie- 
ty of actors involved in the treatment. The key category, the “permission to die in the 
hospital”, leads to the formulation of a theory of practice that addresses the contra- 
dictory demands and justifications for the current medical treatment of seriously ill 
and dying hospital patients. The predominantly intradisciplinary and organizational 
appeal of the physicians’ points to a however diffuse awareness in the treatment of 
the dying and to a highly hierarchical organization of the German health care sys- 
tem. 


Discussion: The often-occurring wrong treatment of dying people is partly a result 
of the critical lack of nurses and the precarious work situation for many others wor- 
king in hospitals. While being an important place of learning, hospitals have lacked 
a structural and organizational recognition of this learning situation. Based on the 
reconstruction of the medical decision-making hierarchy and the simultaneous ex- 
pectations that nurses are to be responsible for the care of the dying, the present fin- 
dings also provoke theoretical considerations regarding the professions as such. An 
interdisciplinary misunderstanding of the objective of quality of life with its effects 
on collegial and sectoral collaboration as well as on the physician-patient communi- 
cation presents itself as a clear barrier against integrating a palliative perspective in- 
to acute care treatment. Research and practice are called upon to reflect on this. The 
medical postulate of the “permission to die in the hopital” provides a theoretical con- 
tribution to a Dispositif of dying that needs to be further elaborated. 


Anhang |: Studieninformation 


BERLINER 
iH KREBSGESELLSCHAFT E.V. 


Studie: (Aus)Sicht medizinischer Akteure auf die Versorgung 

schwerstkranker und sterbender Menschen im Krankenhaus 
Das Krankenhaus ist mit ca. 50 % Sterbeort Nummer eins — in Deutschland wie in anderen 
Industrienationen. Betrachtet man die demografische und medizinische Entwicklung, werden 
zukiinftig trotz der gesundheitspolitischen Stürkung ambulanter palliativmedizinischer 
Versorgungsstrukturen sogar mehr Patienten mit fortgeschrittenen Krebserkrankungen oder 
anderen chronischen progredient verlaufenden Erkrankungen akut stationaér aufgenommen 
werden. Oft wegen unbeherrschbarer Schmerzen, anderen gravierenden Symptomen oder wegen 


Problemen in der hauslichen Versorgung. Damit geht es zukünftig weniger um das ob des 
Sterbens in Institutionen, sondern um das Wie? 


Ausgangspunkt des von der Berliner Krebsgesellschaft (BKG) geförderten Forschungsprojektes 
ist die identifizierte Differenz der programmatischen Uberlegungen der Charta zur Betreuung 
schwerstkranker und sterbender Menschen und der Handlungspraxis eines Akutkrankenhauses 
der Maximalversorgung. Gesundheitspolitischen Forderungen steht eine konzeptionelle und 
habituelle Unsicherheit der medizinischen Akteure aus der Praxis gegeniiber, wie 
Versorgungsstrukturen aussehen kénnten, die der anspruchsvollen Forderung nach einer 
Integration palliativer Angebote quer zu allen medizinischen Fachdisziplinen im Krankenhaus 
nachkommt. 


Im Rahmen der Studie befragen wir Arzte verschiedener Fachdisziplinen in 
Experteninterviews beziiglich ihrer Erfahrungen in der Behandlung schwerstkranker und 
sterbender Menschen in der stationiren Versorgung. Ihre Erfahrungsberichte aus der Praxis 
liefern wichtige Hinweise fiir die Entwicklung von Strukturen und Empfehlungen, die 
unterstiitzend bei der Behandlung dieser Patientengruppe ist. 


Ziele der Studie und praktische Relevanz: 


e Exploration der Erfahrungen von Arzten verschiedener Fachdisziplinen in der 
Versorgung schwerkranker und sterbender Menschen im Krankenhaus 

ə Analyse der strukturellen und personellen Ressourcen im Forschungsfeld 

e Beteiligung der medizinischen Akteure bei der Entwicklung von Empfehlungen für die 
Versorgung schwerkranker und sterbender Menschen im Krankenhaus 


Die Beteiligung der medizinischen Experten ermöglicht eine Verankerung der Empfehlungen in 
die klinische Praxis. 


Ansprechpartnerin für das Proyekt 


Dipl.-Psych. Asita Behzadi : 
Telefon: 450-553204 ( CHARITE 1 


Email: asita.behzadi@charite.de "əd oa KLINIKUM 


Projekt Zusammenfassung Mai 2013 
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Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen fiir dieses Gesprach! 

Ich habe für das Gesprach ca. eine Stunde eingeplant, bin aber ganz flexibel, je 
nachdem, wie wir ins Gesprdch kommen und wie viel Zeit Sie haben. 

Ich habe Fragen vorbereitet und möchte Sie einladen, als Experte/Expertin der 
stationaren Patientenversorgung von Ihren Erfahrungen zu erzahlen. Ich wiirde Sie 
bitten, besonderen Bezug auf die Versorgung von schwerstkranken und sterbenden 
Patienten zu nehmen, weil diese Patientengruppe im Fokus der Untersuchung steht. 
Mich interessieren dabei auch ganz konkret erlebte Episoden, denn sie veranschauli- 
chen besonders Ihre Arbeit. 

Ich frage ggf. nach, wenn ich etwas nicht verstanden habe oder ich ein Thema 
vertiefen möchte. 

Selbstverstandlich vverde ich Ihre Aussagen vertraulich behandeln und Namen 
oder Orte, die Sie nennen, so anonymisieren, dass spater keine Rückschlüsse von 
Dritten auf Sie oder die genannten Personen oder Orte möglich sind, wie in der Da- 
tenschutzvereinbarung formuliert. 

Haben Sie vorab noch Fragen? 


A. Einstieg 

Können Sie mir bitte zunöchst Ihren klinischen Arbeitsplatz und ihre Tatigkeit im 

Krankenhaus vorstellen? 

- Wie wiirden Sie den Anteil von schvverstkranken Patienten mit einem palliativen 
Behandlungsansatz einschatzen? 

- VVelche Symptome zeigen diese Patienten? 

- Welche Auswirkungen hat es auf Ihre Arbeit, ob kurativ oder palliativ behandelt 
wird? Gibt es tiberhaupt einen Unterschied? 

- Was unterscheidet für Sie einen kurativen von einem palliativen Behandlungs- 
ansatz? Was sind fiir Sie jeweils die Herausforderungen? 

- Welche Themen beschaftigen Sie in der Behandlung dieser Patienten auf ihrer 
Station? 


B. Medizinische Ausbildung 

Welche Rolle spielte Palliativmedizin bzw. der Umgang mit sterbenden Menschen in 
ihrem Medizinstudium? 

- K6nnen Sie im Klinikalltag auf Ausbildungsinhalte zurückgreifen? Auf welche? 


C. Behandlungsbeispiele aus der klinischen Arbeit 
Wenn Sie jetzt konkret an Ihre Stationsarbeit denken: Wie verlauft eine typische Be- 
handlung eines Patienten mit starker Symptomlast ggf. Sterbebegleitung? 
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Wenn Sie jetzt konkret an Ihre Stationsarbeit denken: Was ist ein gelungenes 
Beispiel: Können Sie eine Episode beschreiben? 
-  Woran lag das ,,Gelingen“ für Sie? 
— Was war Ihr Behandlungsauftrag / gab es einen definierten Behandlungsauf- 
trag? Welchen und von wem? 
- XKonnten Sie den Behandlungsverlauf mit jemandem besprechen? Mit wem? 


Wenn Sie jetzt konkret an Ihre Stationsarbeit denken: Erinnern Sie sich auch an ei- 

nen Fall, wo die Behandlung eines Patienten in palliativer Situation mit starker 

Symptomlast für Sie unbefriedigend gelaufen ist? Können Sie diesen Fall erzahlen? 

-  Worin lag Ihrer Meinung nach die Schwierigkeit? 

— Was war Ihr Behandlungsauftrag / gab es einen definierten Behandlungsauf- 
trag? Welchen und von wem? 

- Hüatten Sie Ideen, wie es besser hatte laufen können? 

- Konnten Sie den Verlauf mit jemandem besprechen? Mit wem, wie, wann? 

- Was hatte es Ihrer Einschatzung nach gebraucht, um den Verlauf positiv zu be- 
einflussen? 


D. Sterben 

Wie schatzen Sie die Haufigkeit von Sterbefallen auf Ihrer Station/in Ihrer Abteilung 
ein? Wie wiirden Sie den Umgang mit Sterbefallen beschreiben? 

-  Sterbebegleitung (Ablaufe, Rituale, Röume, Zeit, Einbezug von Angehörigen ...) 
- Kommunikation im Team (Fallbesprechung, Teambesprechung ...) 


E. Palliativmedizinische Ressourcen in der Klinik 

Auf welche Hilfen/ Angebote in der Versorgung von schwerstkranken und sterbenden 

Patienten (strukturell, personell ...) können Sie im Arbeitsalltag zurückgreifen? 

- Bei Nutzung der Netzwerkkarte: Können Sie bitte diejenigen, die Sie kennen und 
nutzen, in der Netzvverkkarte markieren und dabei kommentieren? 

- Ohne Nutzung der Netzwerkkarte: Können Sie bitte diejenigen, die Sie kennen, 
vorstellen? 


F. Vision / VVünsche / Reflexion 

Sie haben eben die vorhandenen Strukturen in ihrem Arbeitsfeld vorgestellt. Wie be- 

urteilen Sie diese mit Blick auf Ihre Arbeit mit schwerkranken Menschen? 

— Was braucht es darüber hinaus, wenn Sie ganz konkret an Ihre Klinik denken? 

-  Indieser Klinik gibt es die Palliativstation. Wie nutzen Sie diese? 

- In dieser Klinik gibt es einen Palliativkonsildienst. Wie nutzen Sie diesen bzw. 
wie schatzen Sie das Angebot ein? 

— Was wiinschen Sie sich darüber hinaus an Palliativangeboten in der Klinik? 
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- Wie denken Sie grundsatzlich über die frühe Einbeziehung spezialisierter Pallia- 
tivangebote? 

- Was ware Ihre Vorstellung von einer guten Versorgung Sterbender in Ihrem Be- 
reich? 

— Wenn Sie noch mal an Ihre Beispiele zurückdenken: Welche Hürden sehen Sie 
bei der Nutzung spezialisierter Palliativangebote? 


G. Einladung zum Diskussionsforum 

Waren Sie interessiert daran, an der Datenanalyse beteiligt zu werden? Konkret: Im 
Januar 2014 sollen die Ergebnisse der Studie allen Interviewpartnern vor- und zur 
Diskussion gestellt werden. Wiirden Sie mir im Rahmen dieses Diskussionsforums 
gern Riickmeldung zu den Auswertungsergebnissen geben? 


H. Abschluss 
Gibt es irgendetwas, was Sie noch fiir wichtig halten zum Thema ,,Versorgung 
schwerstkranker und sterbender Patienten im Krankenhaus“? 


Anhang Ill: Kurzfragebogen 


Studie: (Aus)Sicht medizinischer Akteure auf die stationare Versorgung schwerstkranker und sterbender Menschen im Krankenhaus 


Demografische Angaben — Kurzfragebogen 


Datum des Interviews: 


Ort des Interviews: 


Geschlecht: Weiblich [_] Mannlich [__] Anderes [_ | 
Alter: 

Staatsbürgerschaft: 

Migrationshintergrund: nein L.1 jal] 

Eigene Migrationserfahrung: 

Religion: 

Praktizierend: ial”1 nein 1 

Ausbildung/akademischer Abschluss: 

> Abschluss seit: 

Medizinische Fachdisziplin: 

Zusötzliche Qualifikationen (was / seit wann): 

Seit wann in dieser Klink beschaftigt: 

Arbeitszeit:  Volizeit[_] Teilzet 77 mit Stunden/Monat 

Seit wann im gegenwartigen Arbeitsbereich beschaftigt: 

Aktuelle Position im Arbeitsbereich: 

Seit wann in der aktuellen Position: 

Zusatzliche Arbeitsbereiche: 

Klinische Erfahrungen in einem anderen Krankenhaus: jal) nein{_ | 
Studienleitung: Dipl.-Psych. Asita Behzadi Stand: 06.2013 
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Anhang IV: Einladung zum Diskussionsforum 


" 8 
BERLINER ERNSTvox CHARITE 
Hi KREBSGESELLSCHAFT EN. BERGMANN 


Einladung zum Diskussionsforum: Sterben im Krankenhaus 


Arztliche Erfahrungen mit der Behandlung schvverstkranker und sterbender Menschen 
im Krankenhaus - Eine qualitative Untersuchung. 
Dienstag 21.01.2014 von 17:00 bis 19:30 Uhr 


Charite Campus Virchovv-Klinikum, Augustenburger Platz 1, 13 353 Berlin 
Forum 3, Lehrgebaude, Kursraum 1 im 2.OG 


Liebe Stationsörztin, lieber Stationsarzt, 


das Krankenhaus ist mit ca. 50 96 Sterbeort Nummer Eins in Deutschland — Tendenz steigend. 
Damit ist die Behandlung Schvverstkranker und Sterbender neben der Akutversorgung und 
Heilung eine zentrale Anforderung an Arzte aller Fachdisziplinen im Krankenhaus. 


Welche Erfahrungen haben Sie als Stationsarzt / Stationsarztin mit der Versorgung 
schvverstkranker und sterbender Menschen? VVelche Ressourcen und Hilfen finden sich dafür 
an Ihrem Arbeitsplatz im Krankenhaus der Maximalversorgung — und welche fehlen? Was sind 
dabei die Herausforderungen vor dem Hintergrund der aktuellen gesellschaftlichen Debatten 
um ein vvürdevolles Sterben, der Entvvicklungen der modernen Medizin sowie der zunehmenden 
Ökonomisierung im Gesundheitswesen? 


Diese Fragen wurden im Rahmen der INSIDE-Studie (einer Kooperation der Charité Berlin und 
des Ernst-von-Bergmann Klinikums Potsdam, geférdert durch die Berliner Krebsgesellschaft) in 
Experteninterviews an Arzte und Arztinnen verschiedener medizinischer Fachdisziplinen 
gestellt. Denn es sind die Erfahrungsberichte aus dem Alltag der Stationsarbeit, die wichtige 
Hinweise fiir die Entwicklung von Strukturen und Empfehlungen liefern. 


Nun wollen wir Ihnen die bisherigen Ergebnisse der Studie vorstellen, um diese mit Ihnen zu 
diskutieren und im Anschluss gemeinsam Empfehlungen abzuleiten. Dazu laden wir Sie 
herzlich zum Diskussionsforum am 21.01.2014 im Lehrgebaude, Forum 3 auf dem Campus 
Virchow-Klinikum der Charité ein. Wir freuen uns auf eine interessante Diskussion! 


Die INSIDE-Studiengruppe 
Asita Behzadi, Dr. Anja Hermann, Gesine Leithauser und Dr. Peter Thuss-Patience 


Verbindliche Rickmeldung bitte bis zum 14.01.2014 per: 
E-Mail: asita.behzadi@charite.de oder Fax: 450 553974 
Rückfragen an Asita Behzadi unter Tel. 0175-4136285 


Hiermit melde ich mich zum Diskussionsforum Sterben im Krankenhaus am 21.01.2014 an. 


Medizinische Fachdisziplin: 
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